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INTRODUCTION ET DIVISION
Au point de vue du mécanisme étiologique et de la symptomatologie, l'étude des traiimatismes articulaires n'a pas, pour des raisons faciles à comprendre, sensiblement progressé depuis ces dernières années ; il n'en est pas de même en ce qui concerne l'anatomie pathologique, le pronostic, le diagnostic et surtout le traitement. Les plaies des articulations, si graves autrefois, peuvent être assimilées aujourd'hui aux simples solutions de continuité des parties molles et nombre de luxations anciennes faisant d'un sujet vigoureux un infirme, mais auxquelles on n'eût pas, il y a peu de temps encore, osé remédier par une opération sanglante, fournissent au chirurgien, à l'heure actuelle, un champ pour les interventions les plus variées et souvent les plus efficaces. Mais ces interventions qui, entre les mains d'opérateurs nourris dans les pratiques de l'antisepsie et de l'asepsie, ont perdu toute gravité, n'en sont pas moins délicates et restent toujours soumises à certaines indications. D'un autre côté, comme ce sont les luxations anciennes ou considérées comme irréductibles des grandes articulations qui réclament, le plus souvent, en raison de l'invalidité qu'elles créent, les secours d'un art audacieux
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et précis en même temps, nous avons jugé nécessaire de développer tout particulièrement 1 étude de cette variété de traumatismes articulaires. Pour nous conformer aussi à l'idée générale de cet ouvrage, nous avons, tout en restant bref, fourni les indications aussi complètes que possible qui permettront au praticien, en face d'un cas donné, défaire un choix raisonné entre les différents modes de traitexient qui s'offrent à lui et d'en appliquer la technique sans que la tâche demeure trop ardue.
Voici comment nous avons divisé ce travail. Nous consacrons un premier chapitre à l'étude des entorses en général, un second à celle des entorses de chaque articulation en particulier. Cette manière de faire nous a permis d'exposer d'une manière suffisante, mais en évitant les redites, tout ce qui a rapport au traitement de ces accidents. Les plaies des articulations font l'objet d'un troisième chapitre; les coups de feu y ont reçu tous les développements auxquels ils ont droit, et nous y étudions, dans des paragraphes spéciaux, les moyens thérapeutiques applicables aux blessures par armes de guerre de chacune des grandes articulations. Pour des raisons que nous donnons en leur lieu, nous n'avons jugé ni utile ni pratique de réserver un chapitre spécial aux luxations en général; toutefois on trouvera, en tête de la quatrième partie qui comprend les luxations en particulier, les quelques définitions des divers genres de ces traumatismes qu'il est indispensable de connaître.
DE L'ENTORSE EN GÉNÉRAL
On dit qu'une entorse s'est produite quand une articulation vient à subir, par le fait d'une cause directe ou indirecte, un mouvement
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forcé momentané et limité n'entraînant ni une luxation ni la fracture des extrémités osseuses juxta-articulaires.
Fréquence et siège. — L'entorse est une lésion fréquente chez les adultes. Dans l'armée française, pour un effectif moyen de 500 000 hommes, nous relevons, d'après les statistiques de ces dernières années, un chiflre annuel d'environ 5500 entrées à l'infirmerie pour entorses de toute nature, entraînant l'indisponibilité pour une moyenne de 75000 journées. Dans l'armée allemande (1889-1890), sur un effectif de valeur sensiblement égale, on constate que les entorses atteignent le chiffre de 15923 soit 38 p. 100. Il est incontestable, du reste, que la nature des travaux auxquels les hommes sont astreints joue un rôle important dans la production du traumatisme articulaire.
Le siège habituel de l'entorse est l'articulation tibio-tarsienne, puis médio-tarsienne chez les adolescents (Terrillon) et les jeunes sujets (Desprès). On la rencontre aussi, par ordre décroissant de fréquence, dans les jointures du genou, du poignet, du coude et de la colonne vertébrale. Au pied comme au poignet, en raison de la multiplicité des articulations en un espace restreint, il est bien rare que le traumatisme reste limité exclusivement à un interligne unique.
Étiologie. — On peut dire que l'entorse est toujours de cause indirecte, une lésion n'étant directe que lorsque l'agent vulnérant agit directement sur l'organe lésé, tandis que dans le cas qui nous occupe ce sont les hgaments qui sont primitivement sollicités, et cela, toujours par suite d'un mouvement forcé. Seulement la violence agissant plus ou moins près de l'articulation on peut, au point de vue étiologique, classer les entorses en deux groupes : 1° entorses immédiates indirectes; 2° entorses médiates indirectes. Dans le premier groupe nous rangeons les cas dans lesquels le traumatisme agit au niveau même de la jointure sur une des extrémités articulaires qu'il tend à disjoindre d'avec l'autre (chutes, faux pas, choc d'un corps lourd ou animé de mouvement, tractions parallèles à l'axe du membre maintenu en situation fixe, mouvements brusques d'adduction ou d'abduction). Par contre l'entorse rentrera dans le deuxième groupe lorsque la puissance vulnérante fera sentir ses effets sur une articulation plus ou moins éloignée; ainsi une rotation violente du pied en se transmettant, par l'intermédiaire des os de la jambe, à l'articulation du genou, détermine l'entorse de cette dernière jointure.
Une contraction musculaire exagérée peut aussi, bien que rarement, jouer le rôle de cause efficiente soit isolément, soit en surajoutant son action à la violence extérieure dont elle augmente ou facilite le pouvoir vulnérant .
Certaines conditions générales ou locales créent des prédispositions à l'entorse. Point n'est besoin d'expliquer pourquoi elle se rencontre plus souvent chez l'homme que chez la femme, et chez l'adulte que chez le vieillard privé, par l'âge, de cette souplesse de mouvement
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qui pourrait lui permettre, par un déplacement brusque et approprié du centre de gravité, d'éviter, en partie, les effets d'une violence ou d'une torsion articulaire à laquelle succédera chez lui, ordinairement, une solution de continuité des os devenus plus fragiles. C'est cette aisance, cette souplesse de mouvement qui, jointes à l'élasticité des tissus chez les enfants, fait comprendre pourquoi, chez ces derniers, l'entorse ne se voit que dans une proportion relativement faible.
La laxité articulaire, qu'elle soit due à une insuffisance musculaire ou à un relâchement hgamenteux, favorise la production des mouvements forcés. Aubeau, qui a fait de cette laxité articulaire l'objet de sa thèse inaugurale, déclare qu'elle peut être congénitale ou acquise. Tout en reconnaissant que l'absence dans les ligaments de cette qualité primordiale que Vésale avait dénommée tenax fibrositas peut expliquer, en partie, le déficit de résistance des articulations €hez certains sujets, nous croyons que c'est à la faiblesse musculaire qu'il faut, au point de vue pathogénique, faire jouer le rôle le plus important. Un homme vigoureux arrête un mouvement anormal par une contraction musculaire brusque et énergique dès que se fait sentir la douleur particulière qui accompagne la distorsion prête à s'opérer, tandis qu'un individu chétif, peu musclé, qui n'a pas la puissance du premier, est, dans les mêmes conditions, incapable de s'opposer à la continuation du mouvement forcé et se fait une entorse. Assurément on peut voir des sujets jouissant d'une musculature remarquable se « fouler » une articulation, mais c'est là un accident rare qui peut trouver son explication soit dans l'instantanéité avec laquelle le traumatisme s'est effectué, soit dans une intensité de la puissance vulnérante telle que la contraction musculaire même énergique demeure impuissante à redresser le mouvement anormal ; encore, dans ce dernier cas, se produirait-il ordinairement ou une luxation ou une fracture.
Les muscles ou leurs tendons jouant aussi, vis-à-vis de la plupart des jointures, le rôle de ligaments actifs, on conçoit que leur atrophie ou leur paralysie puisse faciliter la production d'un mouvement forcé. De même, certaines attitudes vicieuses, certaines difformités ou déformations des membres, pieds bots, genu valgum, etc., favoriseront les torsions articulaires, en exposant le sujet aux faux pas, aux chutes, ou en le forçant à donner pendant la marche aux articulations <les membres inférieurs, des positions défectueuses que le moindre heurt transformera en une torsion ou une élongation forcées avec toutes leurs conséquences.
Enfin, trop souvent, une première entorse est la raison d'être d'une nouvelle, sans doute parce qu'aux causes prédisposantes qui ont facilité l'accident initial, vient alors s'ajouter une faiblesse permanente de la jointure atteinte, d'un^ façon définitive^ dans l'intégrité de sa constitution par le traumatisme premier en date.
Anatomie pathologique. — Comme il est exceptionnel qu'on puisse observer sur le cadavre les dégâts anatomiques consécutifs aux mouvements forcés (il n'y a guère que Noulis, Moutard-Martin, Desprès, Chaput, qui aient relaté des cas d'autopsies faites chez des sujets atteints d'entorse), on a dû, pour se renseigner, recourir à l'expérimentation sur le cadavre ou sur les animaux, et bien que les recherches faites dans ces conditions n'aient pas toute la précision désirable, parce qu'elles ne tiennent pas compte, tout au moins quand elles sont pratiquées sur des sujets morts, d'un facteur important, la contraction musculaire, encore sont-elles néanmoins suffisantes pour donner une idée à peu près juste de ce qui se passe sur le vivant. Nous mettrons donc à contribution, dans la rédaction de ce paragraphe, les différents auteurs, particulièrement Bonnet (de Lyon), qui ont institué ces expériences cadavériques.
Les lésions de l'entorse, toujours multiples, peuvent être péri ou intra-articulaires. Dans le premier cas elles portent sur le tissu cellulaire, les muscles, les tendons, les gaines synoviales, les vaisseaux et les nerfs ; dans le second, sur les ligaments, la synoviale, les cartilages et le tissu osseux. Nous allons rapidement passer en revue les altérations de ces différents tissus.
Tissu cELLULAmE. — Plus OU moius largement déchiré par la distension ou attrit par l'écrasement, ce que démontrent les ecchymoses consécutives aux ruptures des capillaires, ecchymoses qu'on constate sur les deux côtés de l'article le plus souvent, il devient rapidement le siège d'un gonflement dû à une infiltration séro-sanguinolente.
Muscles. — Tendons. — Gaines synoviales. — Parfois contus sous l'influence d'un pincement violent au niveau de l'interligne, les muscles sont, le plus souvent, déchirés au point où les tendons leur succèdent ; quelquefois ces ruptures se font dans un point assez distant du siège de l'entorse, ce qui explique les douleurs et les ecchymoses constatées dans ces cas vers le milieu du membre atteint. Les gaines aponévro tiques et les gouttières tendineuses sont déchirées, et il peut s'ensuivre soit des hernies musculaires, soit des luxations des tendons qui abandonnent, au niveau des interlignes, les sillons dans lesquels ils glissent. Un épanchement sanguin distend, dans d'autres cas, les gaines synoviales tendineuses et ce fait serait même, d'après Terrillon, moins rare qu'on ne le croit communément.
Vaisseaux et nerfs. — Les mouvements forcés ne produisent qu'exceptionnellement quelques lésions appréciables sur les vaisseaux et les nerfs d'un cahbre un peu considérable, ce qu'expliquent les flexuosités et l'élasticité vasculaire d'une part, de l'autre la puissance d'extensibilité des troncs nerveux, mise en lumière particulièrement par Tillaux et Assaky.
Ligaments. — Soumis à une distension exagérée, les ligaments, s'ils sont larges et un peu résistants, se déchirent à leur partie
moyenne, tandis qu'ils peuvent, quand ils sont étroits ou à fibres serrées et épaisses, arracher leur surface d'implantation, voire même rompre une extrémité osseuse. Ces arrachements osseux s'expliquent facilement, puisqu'il n'y a pas une simple adhérence entre les ligaments et les extrémités articulaires, mais une véritable pénétration de ces dernières par les premiers, les cellules des hgaments embryonnaires se continuant directement dans les premiers moments de la vie intra-utérine, avec celles qui, ultérieurement, constitueront l'épiphyse (Variot). Quand l'arrachement osseux est incomplet, il s'accompagne d'une fissure souvent cachée mais qu'il est facile de rendre manifeste en l'agrandissant par une traction exercée sur les hgaments s'insérant au niveau du point qu'on suppose fissuré ; s'il est complet un disque osseux reste attenant à l'extrémité ligamenteuse libérée. Ces ruptures amènent fréquemment un épanchement de sang intra-articulaire.
Synoviale. — Tantôt simplement herniée à travers une fente ou une éraillure des liens d'attache, elle est, d'autres fois, contuse par pincement entre les os ou rompue par le fait d'une traction exagérée. Les altérations qu'elle peut subir n'entrent que pour une faible part dans la production des hémarthroses qui suivent certaines entorses, celles du genou par exemple, l'épanchement de sang prenant presque uniquement sa source dans une fissure osseuse.
Cartilages. — Les cartilages diarthrodiaux peuvent être écrasés ou rompus ainsi que l'a constaté Cruveilhier sur une femme atteinte d'entorse radio-carpienne, ou bien fissurés en même temps que l'extrémité articulaire.
Os. — Nous venons de voir que les extrémités osseuses qui peuvent rester intactes subissent fréquemment, par le fait de la traction violente exercée par les ligaments, des altérations notables; au poignet les apophyses styloïdes, au pied les malléoles, peuvent même être fracturées. Mais ici une remarque s'impose, c'est que, en thèse générale, il n'est pas juste de dire dans ces cas qu'une fracture complique l'entorse, l'un de ces termes excluant l'autre. En effet, ce qui caractérise essentiellement l'entorse c'est l'arrachement, la rupture des ligaments ; or, pour que les fractures malléolaires par arrachement se produisent, il est nécessaire que les ligaments demeurent intacts; si, arrivés par le fait de la distorsion articulaire à leur maximum d'étirement, ces liens d'attache se rompent, c'est une entorse qu'on constate ; au contraire, lorsque se brise la tige osseuse sur laquelle ils prennent leur point d'appui et dont la résistance vient à être moindre que la leur, on se trouve en face d'une fracture. Donc les fractures peuvent être produites par le mécanisme de l'entorse, mais quand il y a fradare il n'y a pas entorse. Ces réserves faites, constatons que la pression réciproque des surfaces articulaires violemment tordues peut aboutir à un écrasement de la substance osseuse,
ainsi que Cloquet et Dupuytren en ont rapporté des exemples.
L'âge n'est pas sans jouer un rôle important dans l'étendue et la disposition des dégâts anatomiques. Nous avons déjà dit que la fragilité des os chez les vieillards les prédisposait aux fractures plutôt qu'aux entorses ; chez les enfants c'est principalement sur le tissu osseux des zones juxta-épiphysaires que porteront les altérations. Voici comment Ollier décrit l'entorse juxta-épiphysaire : « Ces désordres consistent, tantôt dans le premier degré de la disjonction diaphysaire, tantôt dans une fracture incomplète de la région juxtaépiphysaire. Ils se produisent d'autant plus facilement que la consistance de l'os a été plus altérée soit par le rachitisme, soit par toute autre affection aiguë ou chronique ayant troublé la nutrition du tissu osseux.
» Comme ces dégâts existent dans la profondeur de l'os sous le périoste, ils passent souvent inaperçus, non seulement aux yeux des cliniciens que la recherche des lésions articulaires a uniquement préoccupés, mais encore aux yeux des expérimentateurs qui ne s'y sont pas arrêtés, bien qu'ils les aient nécessairement produits dans toutes leurs recherches: ces désordres consistent dans les lésions suivantes : écrasement, tassement, fractures trabéculaires du tissu spongieux, inflexions, torsion, infraction de la mince couche compacte périphérique et, comme conséquence de ces ruptures, expression du suc médullaire, épanchements sanguins dans le tissu spongieux et sous le périoste plus ou moins décollé.
» Si l'effort continue : dépression permanente de la couche compacte périphérique du côté de la flexion (encoche juxta-épiphysaire), i'racture par arrachement, tension et déchirure du périoste du côté de l'extension. C'est à ce moment que se préparent et que, bientôt, s'effectuent la fracture ou le décollement de la diaphyse et sa luxation hors de la gaine périostique. » (Ollier.)
Lésions vitales consécutives. — Elles sont du ressort de l'arthrosynovite et nous ne ferons que les indiquer rapidement. Elles consistent en épaississement et induration de la synoviale, en ostéite d'apposition au niveau des parties osseuses arrachées, en périostite ; fréquemment aussi se déclare un épanchement intra-articulaire, et même, quelquefois, apparaissent des troubles trophiques musculaires sur la pathogénie desquels nous n'avons pas à insister ici. Des raideurs articulaires, voire des ankyloses, et, chez les sujets prédisposés, des localisations tuberculeuses, suivent parfois des entorses d'apparence bénigne au début.
Symptomatologie. — Variables suivant les cas, les symptômes caractéristiques de l'entorse consistent en douleur, gêne ou impossibilité des mouvements de l'article, gonflement et ecchymose.
La douleur immédiate qui accompagne le mouvement forcé au moment même où il se produit, est quelquefois si vive qu'elle peut
entraîner la syncope ; elle est causée par la rupture des ramuscules nerveux sous-cutanés, par l'étirement des nerfs qui se distribuent aux ligaments distendus, peut-être par le pincement de la synoviale, et exaspérée par les pressions exercées au niveau des insertions ligamenteuses. Elle ne tarde pas à s'amender pour reparaître quelques heures plus tard, quand survient le gonflement articulaire; elle est alors accrue par les mouvements, continue, sourde, et rendue plus aiguë par une pression pratiquée sur le ligament déchiré.
C'est quand cette douleur secondaire a fait son apparition que la gêne ou l'impossibilité des mouvements se prononcent, car, au début de l'accident et sitôt le premier choc dissipé, il est possible d'imprimer à l'articulation des mouvements, la jointure n'ayant jpas, comme dans la luxation, subi un véritable déboîtement, et les phénomènes douloureux s'opposant seuls à la mobilité de l'article que la vigilance musculaire maintient en situation fixe.
Le gonflement immédiat peut être dû à un épanchement sanguin péri ou intra-articulaire et, exceptionnellement, à la hernie de la synoviale à travers une déchirure ligamenteuse. Plus tard il s'accroît et s'étend, suivant volontiers le trajet des gaines tendineuses, en même temps que la peau devient rouge, luisante, et tendue dans la zone avoisinant directement le traumatisme; la rougeur, quand les désordres sont graves, peut ressembler à celle qui caractérise le phlegmon; j'ai rencontré des cas où le gonflement était si considérable qu'il donnait à la jambe un aspect éléphantiasique (entorse du cou-de-pied).
La coloration rouge vive des téguments s'accompagne d'une élévation locale de température qu'on peut mesurer soit avec des thermomètres spéciaux (Terrillon), soit avec les thermomètres ordinaires, à la condition de prendre comparativement la température du côté symétrique. (Lacronique.)
Pour peu que l'accident ait quelque gravité, des ecchymoses apparaissent vers la fin du deuxième jour, non seulement du côté de la distension mais aussi sur le point opposé qui a été contus. C'est ainsi que, dans l'entorse par hyperextension du poignet, une ecchymose plus ou moins large apparaît sur le dos de la main.
Cette infiltration sanguine peut aussi se révéler dans des zones plus ou moins distantes de la jointure lésée; elle est alors l'indice soit d'une rupture musculaire, soit d'une fracture indirecte imputable au mouvement forcé.
Complications. — Chez les sujets diathésiques, ou sous l'influence d'idiosyncrasies, on peut voir succéder à une entorse, de l'arthrite sèche, une poussée articulaire rhumatismale, une ankylose, et, trop souvent, une ostéo-arthrite tuberculeuse. Ainsi la plupart des soldats qui sont atteints de tuberculose du pied, particulièrement de l'astragale, présentent une entorse comme mode de début de la maladie.
C'est là, du reste, un point qui a déjà été remarquablement mis en lumière en 1884 par Robert.
Enfin les fractures que nous avons signalées plus haut, des luxations ou des arrachements tendineux, l'arthrite aiguë, l'hémarthrose, peuvent compliquer immédiatement une entorse.
Marche. — Pronostic. — Dans les cas simples, la guérison rapide et la restitution à peu près intégrale de l'article sont la règle. Dans les cas plus compliqués, il peut persister, pendant de longs mois, des douleurs tenaces, rebelles, une gêne notable des mouvements créant une invalidité prolongée, et des adhérences articulaires imputables à l'hémarthrose dont les résidus, séjournant pendant une longue période dans la cavité synoviale, créent, pour la jointure, un état de morbidité et de faiblesse dont les inconvénients sont considérables.
On peut encore voir s'établir des périarthrites autour des articulations de la hanche et de l'épaule, ou ces atrophies musculaires précoces étudiées par Le Fort et Valtat et qui, d'après Duplay et Cazin, trouveraient leur explication dans une action dynamique, dans un simple réflexe dû à l'irritation des filets terminaux des nerfs articulaires.
Ces considérations expliquent pourquoi, même dans des cas en apparence bénins, le pronostic doit toujours être réservé. La gravité de l'entorse, comme l'écrit Ch. Nélaton « ne dépend pas tant de l'étendue des lésions articulaires et périarticulaires que de la quantité de l'épanchement sanguin qui se fait dans la jointure ». C'est donc à l'appréciation de la valeur quantitative de l'hémarthose que le chirurgien devra s'en rapporter quand il aura à apprécier la gravité probable et les conséquences éventuelles d'une torsion articulaire.
Diagnostic. — Il doit permettre de différencier l'entorse des fractures et luxations, de reconnaître les dégâts produits et de prévoir les risques d'un retentissement diathésique sur l'articulation lésée.
C'est par l'examen pratiqué à un moment aussi rapproché que possible du début des accidents qu'on pouiTa, le plus facilement, distinguer la torsion articulaire d'une luxation, car, ultérieurement, le gonflement œdémateux des tissus et l'acuité des douleurs déterminées par les tentatives de mobihsation de la jointure feront obstacle à la précision des recherches. L'impossibilité des mouvements physiologiques, la déformation, la recherche de saillies anormales, le changement de rapport des parties, le raccourcissement ou la position fixe et vicieuse du membre caractérisent la luxation. Nous traiterons du reste plus largement ce point du diagnostic différentiel en parlant de l'entorse propre à chaque articulation.
La fracture présente, outre ses symptômes ordinaires, un signe primordial caractéristique : c'est la douleur vive, locahsée et exagérée par la pression exercée sur un point bien délimité d'une surface osseuse, alors que dans l'entorse, c'est au niveau des insertions liga-
menteuses d'abord, plus tard sur le plan de l'interligne, que la pression digitale déterminera l'apparition ou une recrudescence des phénomènes douloureux; de plus, quand il y a solution de continuité d'un os, les mouvements de la jointure restent relativement aisés, le blessé n'éprouvant, en général, que des souffrances modérées au niveau de l'article.
On déterminera l'état des ligaments en cherchant à imprimer à l'articulation certains mouvements d'inchnaison, d'adduction ou d'abduction, impossibles à l'état normal ; la palpation révélera la luxation des tendons; un épanchement intra-articulaire précoce et abondant sera l'indice d'une fissure ou d'un arrachement osseux siégeant sur les surfaces de la jointure ou, tout au moins, dans la portion des extrémités osseuses incluses dans la capsule.
Les commémoratifs ou l'examen direct du malade permettront de prévoir la possibilité du retentissement ultérieur d'un état diathésique sur l'articulation lésée.
Traitement. — Doit-on mobiliser immédiatement la jointure affectée d'entorse ? doit-on, au contraire, l'immobiliser ? voilà les termes du problème dont la solution a divisé longtemps et divise peut-être encore, à l'heure actuelle, la plupart des chirurgiens.
Les mouvements artificiels, recommandés déjà par Fabrice d'Acquapendente, Ribes, etc., ont été chaudement préconisés par Bonnet, qui conseille d'imprimer à l'articulation malade tous les mouvements qu'elle peut exécuter à l'état sain, et d'y joindre, s'il est nécessaire, les tractions et les pressions facilitant cette mobilisation. Cette méthode, qui aurait donné à Hey, à Astley Cooper et à Bonnet luimême des succès remarquables dans des entorses du genou, du coude, de l'épaule, mais dont les résultats auraient été moins brillants dans les torsions de la main ou du pied, devrait, pour Lagrange, être proscrite comme irrationnelle, le massage méthodique et réguhèrement fait étant appelé à la remplacer. Pour Panas cette pratique devrait être réservée aux entorses exemptes de fracture et d'inflammation vive.
Avec Nélaton, nous pensons que c'est surtout contre l'épanchement sanguin juxta ou intra-articulaire que la thérapeutique doit être dirigée, et que c'est, conséquemment, au massage, qui, en disséminant, en étalant l'hématome en favorise la résorption, qu'il faudra recourir dans les entorses récentes sans fractures avec déplacement ; c'est dire que les solutions de continuité osseuses périarticulaires ne sont nullement une contre-indication à la massothérapie qui est, au contraire, formellement recommandée dans ces cas par Lucas Ghampionnière.
Trop longtemps cette méthode fut laissée entre les mains des rebouteurs et souffleurs d'entorses, et ce sont les succès retentissants qu'ils obtenaient parfois qui apprirent aux médecins que leur pratique
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n'était pas que charlatanisme. Appuyée par Bonnet de Lyon) utilisée par Lebâtard, Girard, adoptée définitivement par Nélaton, Broca, Ouesnoy, Servier, Rizct,la massothérapie fut,ily a quelque trente ans, en France, l'objet de nombreux Mémoires, et Lucas Championnière l'a de nouveau préconisée dans ces derniers temps, en étendant ses applications. Cependant c'est surtout à l'étranger que le massage codifié paraît, aujourd'hui, avoir pris la plus grande extension et qu'il a donné lieu à de nombreux travaux de la part de Metzger, With, Norstrôm, Riebmayer, etc. En Allemagne, l'autorité militaire exige de ses médecins un rapport scn.estriel sur les résultats du massage, et les statistiques que Starke, Gasner, Korner ont publiées
Fig. 1. — Effleurage.
mettent en lumière les résultats rapides de la méthode et conséquemment l'économie de temps qu'elle réalise pour le soldat. (Castex.)
« La plupart des auteurs, dit notre collègue Brousses, qui ont écrit sur le massage semblent avoir cherché à en compliquer la technique, comme s'ils avaient désiré le rendre inaccessible à d'autres qu'à eux, et n'avoir pas ainsi à partager avec le premier venu un succès, j'allais dire un profit ! »
De fait les manipulations du massage peuvent être ramenées à une description simple, et tout médecin qui voudra ou pourra y apporter quelque soin saura s'en tirer sans grande difficulté.
Nous ne parlerons ici que des principes généraux de la massothérapie, nous réservant d'en préciser la technique particulière, en traitant des entorses de chaque articulation considérée isolément.
Le massage a pour but de chasser de la trame des tissu les exsudats ou le sang qui Tinfiltrent, de les diffuser dans les parties qui avoisinent la jointure affectée en les poussant dans la direction du courant veineux.
Une séance de massage comprend trois temps : 1° massage proprement dit ; 2° mouvements passifs ; 3° mouvements actifs contrariés.
Dans le premier temps rentre l'application d'une série de manipulations qui sont: a. Veffleiirage ; b. \d. pression méthodique; c. le pétrissage; d. le pincement ; e. la percussion.
a. Veffîeurage (fig. 1) est une friction légère faite avec le plat
de la main, caressant pour ainsi dire la peau dans une direction centripète. Elle a pour but d'engourdir la région et d'en émousser la sensibilité, de façon à permettre ensuite l'emploi de pressions plus énergiques.
6. La pression méthodique (fîg. 2), qui est la manipulation essen-
Fig-. 2. — Pression méthodique.
tielle et la plus efficace et qu'on doit graduer suivant la douleur que l'on provoque, agit sur les tissus profonds. Lorsqu'on doit la pratiquer sur une région peu musclée mais riche en tendons, on la fait avec le plat des pouces; quand, au contraire, on intervient sur une surface
large et musculeuse, c'est au talon de la main qu'on a recours ; on peut même, dans certaines régions, à la partie postérieure de la cuisse, par exemple, se servir des deux poings fermés ; les angles mousses des phalanges fléchies agissant alors comme les dents d'un peigne on a donné à ce procédé le nom de pression en peigne.
Ces premières manipulations font toujours partie du premier temps du massage ; celles qui suivent ne sont employées que dans des cas particulier.
c. Le pétrissage (fig. 3), qui
consiste à saisir à pleines mains
et a comprimer les masses musculaires en agissant « comme si on
voulait exprimer une éponge qui s'imbiberait sans cesse » (Brousses),
est réservé aux régions très musclées.
d. hQ pincement, terme pour lequel une explication serait superflue, n'est guère usité dans les entorses. Quant à la percussion qui martèle
Fig. 3. — Pétrissage.
les tissus àFaide delà main soit parle tapotement (fig. 4), soit par le mode des hachures (percussion de la région avec le tranchant de la main), elle doit être réservée aux entorses de la colonne vertébrale.
Nous n'insisterons pas sur les mouvements passifs exécutés par le masseur sans la participation du blessé, ni sur les mouvements actifs contrariés dans l'exécution desquels malade et masseur entrant en action simultanément, ce dernier doit résister au mouvement sans jamais entrer en lutte avec le patient.
Pour la bonne exécution de l'opération, il est nécessaire de se conformer, de part et d'autre, à quelques préceptes généraux. Ainsi le masseur aura les bras nus, les mains lavées et les ongles courts ; le
Fig. 4. — Tapotement.
malade sera à jeunet couché, la région à masser préalablement lubréfiée à la glycérine reposant sur un coussin de sable. L'effleurage doit avoir une durée de une à deux minutes, les pressions méthodiques de cinq à quinze et les mouvements passifs et actifs contrariés de cinq environ. On terminera par une douche, s'il n'y a pas de contre-indication spéciale.
Les séances devront être continuées jusqu'à la disparition ou une atténuation sensible de la douleur. Leur durée, point sur lequel les augures du massage discutent et se contredisent (Reclus et Forgue), sera fixée par le médecin d'après la gravité du traumatisme, la sensibilité du blessé, le temps employée émousser parTeffleuragerhyperesthésie de la région ; comme nous venons de le dire on basera sa décision surl'atténuation des phénomènes douloureux, mais rarement la durée devra excéder vingt minutes ou être inférieure à cinq; elle pourra être prolongée dans les cas chroniques, tandis que, dans les cas aigus, les séances seront courtes et répétées trois ou quatre fois dans la journée. Quelques chirurgiens font marcher leurs entorses entre les séances; d'autres, parmi lesquels nous nous rangeons, recom-
mandent au contraire de garder, au moins au début, l'immobilisation au cours de laquelle on exercera sur la jointure une compression méthodique avec une bande de caoutchouc ou de flanelle.
Il n'y a contre-indication au massage que s'il y a plaie étendue, phlébite, diabète avancé (Gastex [de Montpellier]) ou arthrite violente. Chez les personnes très impressionnables peut-être pourraiton faire l'anesthésie locale de la région si les douleurs sont trop vives, mais nous ne croyons pas qu'il faille aller, dans ces cas, jusqu'à chloroformiser les patients.
Il est incontestable que le massage fournit, dans la très grande majorité des cas, des succès rapides et que les malades ainsi traités récupèrent, souvent en quelques jours, la validité de leur membre, comme la danseuse massée par Elleaume; cependant, dans certaines entorses, celles qu'on rencontre chez des sujets diathésiques, il faut parfois des séances répétées pendant des semaines et des mois, avant que l'articulation reprenne la pleine Hberté de ses mouvements.
Quand, pour des motifs relevant soit du médecin, soit du malade, la massothérapie ne paraît pas applicable, ou bien, si des complicaf ons inflammatoires sérieuses se sont déjà manifestées au moment oli le praticien voit le blessé, il est indiqué de recourir à l'emploi d'autres procédés,commerimmobilisation ou la compression élastique.
La compression élastique a été chaudement défendue par Marc Sée, dès 1884. Cette méthode agirait d'une façon analogue à la massot^iérapie, la bande exprimant les liquides, œdème ou sang, infiltrés dans la trame des tissus, et les refoulant dans les parties saines et non comprimées où leur absorption se fait aisément. De plus, la pression exercée par le tissu élastique étant continue, les liquides refoulés ne peuvent rétrograder comme ils le font après une séance de massage ; ainsi se trouvent prévenues les réactions locales qui suivent les premières manipulations propres à cette dernière méthode. Enfin la compression s'exerce le membre étant maintenu dans une immobilité absolue, ce qui la rend applicable aux cas simples comme aux plus compliqués.
Ce procédé, comme le massage du reste, nous a, dans maintes circonstances, rendu de précieux services, mais il faut être prudent dans l'apphcation de la bande élastique. Au pied les espaces intergiditaux seront maintenus séparés par de petits tampons de coton; partout les dépressions périarticulaires seront comblées, et les saillies osseuses superficielles et étroites (épitrochlée, par exemple au coude) seront recouvertes par une couche d'ouate. La bande sera placée méthodiquement, chaque tour se recouvrant dans le tiers de sa hauteur sans exercer de striction. Si, dans les premières heures qui suivent l'application du tissu élastique, le blessé accusait des douleurs intolérables, on enlèverait le bandage quitte à leréappliquer en serrant moins ; en prévision de cette éventualité, le médecin qui
ne doit pas revoir son malade dans la journée après avoir appliqué la bande, n'omettra pas de recommander au blessé de dérouler luimôme l'appareil si les douleurs devenaient par trop vives; l'oubli de ce précepte pourrait avoir à l'occasion les conséquences les plus graves.
Reclus a combiné le massage et l'emploi de la bande de caoutchouc à celui de Veau très chaude. Voici la technique de cette méthode, d'après Reclus et Forgue : « Immédiatement après l'accident on applique la bande; mais elle doit être enlevée matin et soir pour éviter la macération du membre dans la sueur qui s'emmagasinerait sous le caoutchouc imperméable et provoquerait des éruptions cutanées souvent très tenaces. On profite de ce moment pour immerger la région malade dans un bain à la température de 50 à 55" s'il s'agit du pied; on peut la recouvrir de compresses de tarlatane imbibées dans de l'eau à la même température si la distorsion siège sur d'autres jointures. Après dix ou quinze minutes d'immersion, on exerce sur le foyer du mal une séance de massage qui dure aussi de dix à quinze minutes : elle écrase les caillots, les répand sur un très large espace où la compression continue de la bande élastique hâtera leur résorption. » Cette pratique, qui a donné des résultats remarquables, nous paraît des plus recommandables. Darde, en 1889 [Soc. de chir.) et Galewad [Virginia med. Monthly, 1893), ont aussi conseillé l'emploi des affusions et fomentations très chaudes, auxquelles on peut adjoindre une injection de morphine.
Duverney, Ravaton, A. Bonnet, Baudens ont préconisé autrefois l'emploi de Veau froide en bain local ou en application au moyen de compresses recouvrant la jointure et maintenues aussi froides que possible; d'autres ont recommandé les cataplasmes froids faits avec certaines plantes, l'irrigation continue et autres moyens analogues sur lesquels nous ne nous arrêtons pas.
Contre les douleurs subaiguës persistantes, les raideurs articulaires qui suivent parfois les distorsions, on emploiera les douches, le massage, l'électricité, les exercices d'assouplissement, etc. ; parfois on se trouvera bien d'envoyer le blessé faire une cure aux eaux thermales : Aix-les-Bains, Bourbonne, Amélie. Mais on devra surtout, se rappelant que le traumatisme bat le rappel des diathèses, instituer chez les sujets présentant cette suite d'accidents, une médication générale appropriée à chaque cas; c'est ainsi qu'on sera amené à prescrire le salicylate de soude, les iodures de sodium ou de potassium, et, chez les candidats éventuels à la tuberculose, les toniques, les reconstituants, c'est-à-dire toute la série des médicaments usités en pareil cas. Enfin les contractures musculaires d'origine hystérique apparaissant à la suite de certaines entorses seront combattues par les courants continus.
I. — ENTORSE DE L'ÉPAULE
L'entorse de l'épaule n'a pas d'histoire et n'a guère été étudiée, réserve faite toutefois en ce qui concerne l'anatomie pathologique (1). Cependant un choc, un coup direct propulsant la tête humérale d'avant en arrière ou d'arrière en avant le corps étant fixé, ou lui imprimant une rotation forcée, comme aussi une chute sur la main, le coude, l'épaule, peuvent amener la distorsion de l'articulation : de même, certains mouvements brusques et violents du membre supérieur.
D'après Bonnet (de Lyon), le mouvement forcé d'abduction ou d'élévation latérale du bras détermine des désordres variables suivant l'intensité de ce mouvement. Si l'effort cesse dès que les premiers craquements se font entendre, et que l'on procède ensuite à la dissection de la région le membre étant maintenu dans l'attitude forcée qu'on lui a donnée, on trouve que le biceps, le coraco-brachial, les nerfs et les vaisseaux axillaires sont fortement tendus; le nerf circonflexe est notablement tiraillé ; le petit rond et une portion du sousscapulaire sont détachés de leurs insertions humérales, et la capsule décollée aussi dans le même point ; quelquefois cotte capsule est détachée du col humerai dans sa moitié antérieure et inférieure, et permet de subluxer la tête de l'humérus, ou bien le rebord inférieur et antérieur de la cavité cotyloïde est arraché et entraîne avec lui le bourrelet glénoïdien dont la portion supérieure reste adhérente au scapulum. Dans le mouvement forcé d'élévation du bras en avant, on observe des désordres presque identiques auxquels il faut ajouter la déchirure du muscle grand rond; si, au contraire, le membre brusquement élevé est porté en ari^ère et de bas en haut, on constatera une saillie de la tête humérale en avant sous les muscles deltoïde et grand pectoral, sans déchirure du ligament capsulaire, mais l'omoplate cédera et se fracturera à sa partie moyenne, le plus souvent au-dessous de l'insertion de la longue portion du triceps. Quand le bras est amené sur la partie postérieure du tronc, tout en faisant un angle droit avec l'axe du corps, la zone antérieure de la capsule est fortement distendue, le col de l'humérus appuie sur le bord postérieur de la cavité articulaire et, les moyens d'union résistant le plus souvent, c'est la fracture du col chirurgical qui se
(1) Archambault, thèse de Pai-is, 1892-93.
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produit (7 fois sur 10) ; la ligne de rupture est oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
La rotation forcée du bras en dehors n'agit pas sur l'articulation scapulo-humérale ; mais si la torsion est faite en dedans et arrêtée dès que les premiers craquements se sont fait entendre, le muscle sous-épineux est déchiré; pour peu que la violence soit poussée plus loin, le deltoïde, le petit rond, le sous-épineux peuvent être dilacérés et la capsule est arrachée du col humerai à sa partie postéro-inférieure. Cette rotation interne paraît favoriser le déplacement de la tête humérale sous l'acromion [luxation sous-acromiale de Malgaigne ou luxation postérieure immédiate de Sédillot).
Ajoutons que si, d'une manière générale, les vaisseaux et nerfs axillaires restent intacts dans l'entorse de l'épaule, ils peuvent cependant être rompus expérimentalement lorsqu'un lien placé sur le bras et fortement serré, délimitant ainsi la portion des troncs vasculonerveux soumis à la distension, s'oppose à ce que leur puissance d'extensibilité s'exerce librement.
Cliniquement la distorsion de l'épaule est caractérisée par une vive douleur au moment de l'accident, et dont le siège varie suivant la direction du mouvement forcé ; en général c'est en avant de l'article qu'elle se fait sentir. Le gonflement etl'épanchement sanguin périarticulaires sont quelquefois très étendus. Si un hématome se forme dans l'intérieur de l'articulation même, le moignon de l'épaule prend une forme régulièrement arrondie, et la vue ou la palpation permettront de reconnaître en avant et en arrière du deltoïde une tuméfaction allongée verticalement plus ou moins rénitente. En examinant le blessé dans la phase initiale des accidents, on constatera que les mouvements de l'articulation restent possibles quoique douloureux; plus tard cette mobilité disparaît; elle est alors suppléée par les déplacements du scapulum.
Diagnostic. — On a pu confondre une luxation sous-coracoïdienne incomplète avec une entorse de l'épaule, et, d'après Malgaigne, il est probable que nombre de luxations sous-acromiales ont amené la même méprise ; Laugier, dans un déplacement sus-glénoïdien, crut d'abord à une simple distorsion et ce n'est qu'au bout de douze jours, quand le gonflement eut rétrocédé, qu'il reconnut son erreur. Sans insister ici sur les signes différentiels qui permettront d'établir un diagnostic juste, contentons-nous de dire que si la tuméfaction des parties gêne l'exploration, on sera en droit d'anesthésier le blessé et de rechercher si les mouvements normaux sont ou non abolis.
Le diagnostic avec une des fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus, qui s'impose quand il y a saillie d'un des fragments ou crépitation manifeste, sera basé, dans les cas plus difficiles, sur l'aspect du moignon de l'épaule, l'attitude et la direction du bras, l'existence d'une douleur exagérée par la pression soit
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immédiatement au-dessous de l'acromion, soit à quelques centimètres plus bas ; la mensuration du membre pourra fournir aussi quelques renseignements utiles.
Fréquemment l'entorse de l'épaule sera suivie, soit de raideurs articulaires, surtout si un hématome s'est formé dans la jointure au moment où le traumatisme a eu lieu, soit d'inflammation de la bourse séreuse sous-deltoïdienne, de périarthrite (Duplay) et d'atrophie deltoïdienne imputable peut-être dans ces cas à un tiraillement du nerf circonflexe, tiraillement que Bonnet (de Lyon) a constaté dans ses expériences.
Traitement. — Bardenheuer conseille d'avoir recours, dans l'entorse de l'épaule, à l'extension continue du bras pendant les huit premiers jours, puis au massage. On pourrait recourir immédiatement à ce dernier procédé, ou se contenter d'abord d'immobiliser le bras contre le tronc au moyen de l'écharpe ordinaire, quitte à utiliser au bout de quelques jours la massothérapie. L'emploi de la bande élastique est contre-indiqué dans la région de l'épaule.
Voici, d'après Brousses, comment on devra faire le massage de la région.
Le malade est couché sur le lit, l'épaule est maintenue soulevée par un coussin carré et dépasse un peu le bord du lit.
Premier temps. — Effleurage et pressions. — Les manipulations s'étendent de la partie moyenne du bras à la base du cou, en contournant l'épaule en avant, en arrière et en dehors. En raison de l'épaisseur des couches musculaires de la région, elles seront pratiquées à l'aide du talon de la main et devront être suivies de pétrissage et de hachures. Pour qu'elles soient efficaces, elles doivent agir sur des muscles en état de relâchement. Ce relâchement sera obtenu par l'attitude du bras (bras écarté du tronc le plus possible jusqu'à l'horizontale, si l'état de l'articulation le permet).
Deuxième temps. — Mouvements passifs. — Le malade garde la même position. De tous les mouvements à provoquer, celui de l'élévation du bras est le plus utile à obtenir, mais, pour éviter que l'omoplate n'y participe, le masseur, assis sur un tabouret à hauteur du lit, doit engager son genou dans le creux de l'aisselle du malade et le plus loin possible : tandis que d'une main il coiffe pour ainsi dire l'épaule qu'il maintient fortement comprimée contre son genou, de l'autre main il saisit le bras du malade à la hauteur du poignet et lentement, sans à-coups, mais en déployant toutefois une certaine force de façon à produire dans certains cas des craquements articulaires, il repousse le bras en dehors de manière à l'éloigner de plus en plus du corps et à le reporter le plus près possible de l'horizontale.
Troisième temps. — Mouvements actifs contrariés. — Ce temps comporte la même attitude pour le malade et pourle masseur, et l'exécution des mêmes mouvements que le masseur contrariera par ses
efforts. Terminer par un nouvel enieurage général de la région eL une douche locale à jet plein (de cinq minutes de durée).
Ajoutons que les mouvements passifs ne doivent être commencés que lorsque la douleur est à peu près éteinte, que les mouvements actifs seront reportés, sauf dans les cas trèslégers, au troisième ou au quatrième jour, et qu'une bande roulée sur une couche d'ouate épaisse enveloppant le moignon d'épaule servira à exercer une compression légère et résolutive.
II. — ENTORSE DU COUDE
Le mouvement forcé d'extension de l'avant-bras sur le bras amène une déchirure du brachial antérieur à 2 ou 3 centimètres au-dessus de son insertion cubitale, du ligament antérieur et même des ligaments latéraux quand l'avant-bras arrive à faire avec le bras un angle de 120 à 130° ouvert en arrière ; les vaisseaux et les nerfs demeurent intacts. Chez les individus à système osseux friable la déchirure du brachial s'accompagne d'une fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus. Dans l'abduction forcée de l'avant-bras étendu sur le bras, le ligament latéral interne est détaché et l'antérieur déchiré dans une étendue variable; — chez les jeunes sujets on peut observer la fracture par écrasement du col du radius. L'adduction forcée amène le plus souvent une fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus produite par les tractions exercées sur l'os par le ligament latéral externe et les muscles qui s'insèrent à l'épicondyle.
C'est surtout l'entorse avec rupture du ligament latéral interne qui a été spécialement étudiée. Poirier a vu deux cas de cette lésion dont l'un est rapporté dans la thèse de Gilbert ; pour lui, l'abduction forcée de l'avant-bras amène 19 fois sur 20 la rupture du faisceau moyen du ligament latéral interne, tandis que les faisceaux antérieur et postérieur demeurent intacts ; si, le bras étant immobilisé, on agit sur l'avant-bras, c'est l'insertion épitrochléenne du ligament qui cède; dans la situation contraire, le faisceau moyen se rompt à son attache coronoïdienne. Les effets de l'abduction forcée sont les mêmes, que l'avant-bras soit fléchi ou étendu et quand il est tordu ou en rotation sur le bras. (Gilbert.)
La symptomatologie de l'entorse simple du coude ne présente aucune particularité à mettre en relief; l'ecchymose est diffuse et sans limites déterminées. S'il y a rupture du ligament latéral interne on constate le maximum de douleur au niveau de l'épitrochlée, plus rarement de l'apophyse coronoïde ; l'abduction provoquée amène au côté externe du membre la formation d'un angle plus accentué qu'à l'état normal, et si on porte le doigt au sommet de
(1) Gilbert, thèse de Paris, 1881. — Hoenigschnied, Deutsch. Zeitschr. fûrChir., 1881, n" 3. — Poirier, Progrès méd., 1SS8.
l'angle formé en dedans par le coude on ne sent plus de ligament, mais, à sa place, on rencontre un espace libre formé par l'interligne articulaire et disparaissant par l'adduction. L'ecchymose, quand il y a rupture du faisceau interne, prend la forme d'un éventail contournant l'épitrochlée en bas.
Un examen attentif fera reconnaître et différencier les entorses du coude d'avec les luxations de la jointure ou la fracture isolée de l'épitrochlée.
L'épanchement sanguin considérable qui accompagne la rupture ligamenteuse est fréquemment une cause de raideurs articulaires sinon d'ankylose, et il faut plus de temps pour guérir un arrachement que pour consolider une fracture.
Le traitement, dans l'entorse simple, consistera' surtout dans le massage méthodique de l'article : on pourra appliquer heureusement le procédé mixte recommandé par Reclus. Quand il y a déchirure ligamenteuse, le traitement rationnel immédiat sera l'immobilisation absolue avec compression; plus tard, une fois la consolidation du ligament effectuée, les pratiques massothérapiques trouveront leur indication.
Massage de la région du coude. — Premier temps. — L'effleurage et les pressions méthodiques doivent être pratiquées sur la région antérieure et postérieure.
RÉGION ANTÉmEURE. — Positioii dii malade. — Couché sur un lit; le bras est nu jusqu'à l'épaule et repose sur un coussin plat et long qui dépasse légèrement le bord du lit. Les manipulations s'étendent de la partie moyenne de l'avant-bras à la naissance de l'épaule et doivent être faites avec le plat des pouces et en évitant d'exercer des pressions fortes au niveau du milieu du pli du coude et sur la partie interne du bras. Le pétrissage à pleine main doit être pratiqué au-dessous de la ligne du pli du coude, sur les masses musculaires latérales, et, au-dessus de cette même ligne, sur le muscle biceps : durée trois ou quatre minutes.
RÉGION POSTÉRIEURE. — Positioii du malade. — Le malade, couché sur le ventre, présente au masseur la face postérieure du bras maintenu étendu le plus possible sur le coussin. C'est sur cette région que les manipulations doivent être le plus longuement pratiquées, car c'est par là que l'on peut agir le plus efficacement sur les épanchements intra-articulaires ; c'est autour de l'olécrâne que les pouces du masseur devront exercer des pressions profondes. Ainsi ces doigts, posés à plat au-dessous de l'olécrâne, au niveau du bord postérieur du cubitus, remonteront à droite et à gauche, pour aller S3 rejoindre au-dessus de la pointe du coude et les pressions atteindront jusqu'à la partie moyenne de la face postérieure du bras. Les masses musculaires, placées au-dessus du coude à la face postérieure du membre, seront pétries à pleine main et vigoureusement hachées.
Deuxième temps. — Mouvements passifs. — Le malade replacé sur le dos, le masseur applique une de ses mains sur le bras du malade, le plus près possible du pli du coude, et de l'autre main saisit l'avantbras au niveau du poignet. Il s'efforce alors d'amener successivement et lentement le membre en état de flexion d'abord et d'extension ensuite, en donnant à ces mouvements la plus grande étendue possible, et en les maintenant quelques instants dans leur attitude maximum. Chacun de ces mouvements sera répété une dizaine de fois.
Troisième temps. — Mouvements passifs contrariés. — Le malade et le masseur gardant leur position, le premier fait effort pour fléchir d'abord et étendre ensuite l'avant-bras sur le bras, tandis que le second s'oppose à l'accomplissement de ces mouvements; douche locale en jet plein, d'une durée de cinq minutes, pour terminer.
IIL — ENTORSE DU POIGNET
Tandis qu'autrefois les entorses du poignet étaient considérées comme très fréquentes, on s'accorde généralement à reconnaître aujourd'hui qu'elles sont relativement rares ; c'est que la connaissance des fractures de l'extrémité inférieure du radius, dont Pouteau révéla l'existence, notion que vulgarisèrent les Cliniques de Dupuytren, a fait perdre aux distorsions de la région radio-carpienne tout le terrain qu'elle leur a enlevé à son profit. C'est donc la fragilité de l'extrémité radiale inférieure qui explique la rareté de l'entorse du poignet, tout au moins chez les adultes et les vieillards.
D'après Bonnet (de Lyon) le mouvement forcé d'extension du poignet ou de la totalité de la main, qui se produit dans les chutes sur la paume, détermine la fracture radiale, des ruptures des muscles palmaires et du fléchisseur superficiel, et une déchirure de l'aponévrose antibrachiale au niveau de la jointure ; les tendons superficiels forment sous les téguments une surface inégale : quelques-uns sont repliés et font saillie à travers l'aponévrose rompue. Dans le jeune âge l'élasticité des os, le poids plus faible du corps, la longueur moins considérable des bras de levier constitués par la main et l'avant-bras, expliquent pourquoi les chutes sur la paume de la main n'amènent qu'exceptionnellement la fracture du radius et déterminent par contre la. production d'entorses périarticulaires, ou cet ensemble particulier de lésions osseuses auxquelles Ollier a donné le nom d'entorse juxtaépiphysaire.
La flexion forcée du poignet en avant, susceptible de déterminer la distorsion articulaire plus fréquemment que l'extension, amène de petites éraillures de l'aponévrose antibrachiale postérieure au-dessus du poignet, des ruptures des faisceaux extenseurs au point où ils se continuent avec les tendons, et des déchirures des gaines synoviales
du dos de la main. Généralement à l'union du carpe et du métacarpe les ligaments sont dilacérés ou ont arraché leurs points d'insertion à l'os ; c'est principalement au niveau des deuxième, troisième et quatrième métacarpiens, du trapèze, du trapézoïde et du grand os qu'on observe ces fractures partielles.
L'abduction forcée est caractérisée par la déchirure de la gaine aponévrotique du cubital postérieur, la rupture de ce muscle, l'arrachement du sommet de l'apophyse styloïde du cubitus et l'ouverture de l'articulation radio-carpienne par son côté interne ; enfin, la pression exercée par le carpe sur l'extrémité inférieure du radius pendant ce mouvement d'abduction forcée, produit souvent une fracture incomplète de cet os. Quant à l'adduction violente elle détermine la déchirure des gaines aponévrotiques du coiirt extenseur et du long abducteur du pouce, et une fracture plus ou moins limitée de la partie externe de l'extrémité inférieure du radius.
Symptomatologie. — La symptomatologie est celle des entorses en général ; la douleur spontanée et à la pression peut être, même dans les distorsions par extension forcée, beaucoup plus vive à la partie postérieure de l'interligne qu'à sa face antérieure, phénomène que j'ai constaté dans une entorse radio-carpienne consécutive à une chute de cheval, et qui indique une contusion violente par pression brusque des rebords articulaires postérieurs ; une ecchymose jointe à la douleur et au gonflement de la partie antérieure et moyenne de l'avant-bras sera l'indice révélateur d'une rupture musculaire.
Diagnostic. — Le diagnostic, facile chez les enfants et les adolescents qui n'ont guère droit qu'à l'entorse, devra être fait chez l'adulte avec les fractures de l'extrémité inférieure radiale. Or, si l'on se rappelle que les ruptures des gaines aponévrotiques tendmeuses déterminent la hernie des tendons extenseurs ou fléchisseurs, d'où la production d'un gonflement déformant en arrière ou en avant la région déjà soulevée par un épanchement séro-sanguin, on comprendra qu'on puisse, comme le fait remarquer Hennequin, prendre une simple entorse du poignet pour une fracture radiale si on basait son diagnostic sur une déformation en dos de fourchette plus ou moins régulière. L'examen méthodique de la jointure, le siège particulier de la douleur et le changement de direction de la ligne bistyloïdienne, l'inclinaison de la main sur le bord radial, permettront de différencier les deux affections en faisant reconnaître la fracture.
Traitement. — Le traitement aura pour bases soit le massage seul ou combiné avec la compression élastique, soit l'immobilisation de l'articulation, en ayant soin de laisser aux doigts la liberté entière de leurs mouvements.
Massage du poignet [Brousses) . — Position du malade. — Le malade est assis au bord du lit, le poignet reposant sur le lit, maintenu élevé haut par un coussin carré et épais.
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Premier temps. — Pratiquer sur les doigis un effleurage et quelques pressions, L'effleurage, les pressions méthodiques appliqués au poignet doivent s'étendre jusqu'à la région moyenne de l'avant-bras et n'être jamais pratiqués qu'avec le plat des pouces de façon à bien pénétrer dans les interstices tendineux ; ils doivent être faits sur les quatre côtés de la région. Le malade aura donc à modifier sur le coussin la position de son poignet, de façon à présenter successivement au masseur les quatre côtés de la jointure. Cette phase importante du massage doit durer dix minutes au moins.
Deuxième temps. — Mouvements passifs, répétés chacun une dizaine de fois (extension, flexion, abduction, adduction, pronation et supination). Mouvements actifs contrariés dans le troisième temps; terminer par une douche locale en jet brisé.
IV. — ENTORSE DES DOIGTS
La distorsion peut siéger sur les articulations des phalangettes, phalango-phalaginiennes et métacarpo-phalangiennes.
Entorse des articulations desphalang^ettes. — Consécutive à la flexion forcée de la phalangette, cette affection n'a qu'un passé historique très court. Segond en fit connaître un cas en 1879 à la Société anatomique et institua, à ce propos, une série d'expériences cadavériques qui lui démontrèrent que la flexion forcée de la phalangette déterminait l'arrachement du point d'insertion des deux languettes phalangettiennes du tendon extenseur et, souvent aussi, d'une petite lamelle osseuse de la phalange unguéale. Busch, en 1881, publia cinq cas d'entorse phalangettienne, et depuis cette époque Pierre Delbet, Nélaton, Picqué, Schwartz, Schlœning et Segond à nouveau ont eu l'occasion de rencontrer d'autres faits analogues. D'après Pierre Delbet qui, expérimentalement, a étudié l'affection avec beaucoup de soin, la flexion forcée de la phalangette détermine soit l'arrachement du point d'insertion de l'extenseur, soit une véritable fracture du tendon à 2 ou 3 millimètres de son insertion terminale avec ouverture de l'articulation. Sur l'index, le médius et l'auriculaire, on n'observe guère que des lésions osseuses. Cependant cette déchirure du tendon a été observée sur le médius par Schwartz et il est probable que la rupture tendineuse peut se produire sur tous les doigts bien que se faisant de préférence sur l'annulaire et sur le pouce.
D'après le même auteur, et critique faite des opinions émises à ce
(1) Segoxd, Bail, de la Soc. anat., 1S79. — Lagraxge, Revue de cliir., 1SS2. — BvscH, Ceniralhl. fur Chir. ,1881. — P. Delbet, Soc. anat., 1890.— Fatkabtlvt, Bull. de la Soc. de chir., 1876. — Schloening, Arch. fiir klin. Chir. ,Bd. XXXV, p. 237, Traité de chirurgie, Lejars, Nélatox, Sc^hyartz, Arcli. gèn. de méd., mai 1891, p. 513.
sujet par Busch, Witzel, Segond, Schlœning, le mécanisme des accidents serait le suivant : « Les muscles ne jouent aucun rôle. Les tendons, solidement fixés au niveau des capsules articulaires et de la face dorsale de la deuxième phalange, ne peuvent se déplacer au delà des limites de leur brève excursion physiologique. S'ils sont sollicités par hyperflexion de la troisième phalange à se déplacer au delà de ces limites, ils jouent le rôle, fixés qu'ils sont, d'un véritable ligament et arrachent l'os s'ils ne cèdent pas eux-mêmes. »
La raison de la variabilité des lésions observées tiendrait à la diversité de formes des phalangettes, favorisant plus ou moins la
Fig. 5. — 1, phalange à bec ; 2, phalange à col; 3, phalange conique, déchirure du
tendon (Pierre Delbet).
rupture osseuse. L'affection se rencontre surtout chez les hommes (7 fois sur 9 cas) ; elle est ordinairement consécutive à une chute sur la main, les doigts étendus.
Symptomatologie. — Au moment de l'accident il se produit une vive douleur et un craquement ; la phalangette reste fléchie à angle obtus ou droit sur la phalangine ; l'articulation est tuméfiée, une ecchymose dorsale apparaît et un point douloureux se localise juste au-dessous de l'interligne : le mouvement spontané d'extension est aboli ; on peut redresser la phalangette, mais si on la lâche, sitôt le redressement opéré, on la voit retomber de suite en flexion avec toute la brusquerie d'une pièce mue par son ressort.
Pronostic. — Le pronostic, au point de vue du retour des fonctions doit être réservé ; un malade de Nélaton conserva une raideur persistant ; dans le cas de Segond la phalangette resta fléchie sur la phalangine; de même, dans un fait de Busch; deux blessés signalés par AVolter (1) virent survenir une atrophie de l'extrémité des doigts.
Diagnostic. — Un peu d'attention fera reconnaître qu'il ne s'agit
(1) WoLTER, Arch. fur klin. Chir., Bd. XXXVII.
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ni d'une contracture d'un fléchisseur ni d'une paralysie d'un extenseur.
Traitement. — Le traitement consistera à immobiliser la phalangette en extension pendant une quinzaine de jours dans une petite gouttière en gutta-percha se moulant sur le doigt. Sur cinq cas traités ainsi, la guérison a été obtenue quatre fois, et dans deux de ces cas (Busch), le traitement n'a été commencé qu'un mois après l'accident. Si l'immobilisation échouait on ferait la suture des extrémités du tendon extenseur, ou on le fixerait au périoste de la phalangette, procédé qui, d'après Nélaton, aurait donné deux succès à Ed. Schwartz. (Un seul est signalé dans le Mémoire de cet auteur.)
Entorses phalango phalanginîennes et métacarpo-phalang-iennes. — D'après Lagrange, qui a fait des recherches expérimentales sur les efTets physiques produits par les mouvements forcés de ces articulations, la rotation combinée à des inflexions latérales en dedans ou en dehors amènerait, sur les quatre derniers doigts, la rupture ou mieux la déchirure des ligaments latéraux. Si on renverse le doigt sur la face dorsale de la main, on obtient constamment un arrachement osseux au niveau de l'extrémité articulaire inférieure. Le fragment osseux arraché et qui correspond à l'insertion du ligament antérieur avoisine immédiatement le bord de la surface articulaire et présente la forme d'une bande linéaire ; par le fait de cette rupture il y a ouverture des aréoles du tissu spongieux de l'extrémité phalangienne.
Dans l'entorse de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce, dont Lagrange rapporte quatre observations cliniques, l'expérimentation lui a montré qu'il n'y a pas d'arrachement osseux, mais que l'extension forcée amène la rupture du hgament antérieur à son insertion métacarpienne et quelquefois celle des ligaments latéraux, ou un décollement très étendu du périoste, particulièrement sur les faces latérales de l'extrémité articulaire.
Pour Farabeuf, un renversement modéré du pouce (45 à 90° i produit ordinairement une simple entorse avec déchirure partielle des ligaments métacarpo-sésamoïdiens,surtoutde l'externe, et de quelques fibres internes du muscle sésamoïdien externe.
Les entorses des doigts sont, cliniqiiement, caractérisées par une vive douleur au niveau de l'interligne, et un épanchement sanguin plus ou moins considérable; l'arthrite réactionnelle peut s'accompagner de lymphangite. En imprimant des mouvements à un pouce entorse on peut déterminer une véritable crépitation osseuse et avoir la sensation d'un fragment osseux détaché, presque libre dans les parties molles, et qu'on pourrait prendre pour un morceau arraché de l'épiphyse, mais qui n'est autre que le sésamoïde interne dont le choc s'adjoignant à la crépitation sanguine est susceptible d'amener une méprise.
Consécutivement à ces traumatismes, on observerait fréquemment, d'après Lagrange, une amplitude considérable des mouvements de latéralité, des frottements et craquements imputables au gonflement de la tête du premier métacarpien ou de la phalangine (entorse phalango-phalanginienne du médius), de la gêne des mouvements de flexion ; ordinairement l'affection aboutirait soit à une ankylose incomplète, soit à une articulation de polichinelle ; le tableau est peutêtre un peu poussé au noir. J'ai eu l'occasion de revoir une entorse du pouce que j'avais soignée autrefois, et si, longtempsaprès l'accident, il persistait encore un léger gonflement de la tête métacarpienne à son côté externe, les mouvements du doigt n'en étaient nullement gênés. Néanmoins l'évolution ultérieure possible d'une arthrite chronique susceptible d'amener des troubles trophiques dans le doigt blessé ou d'aboutir à une ankylose incomplète, doit faire porter dans ces entorses un pronostic réservé, pour peu que le blessé présente quelque tare diathésique.
On peut, comme mode de traitement, ou laisser l'articulation libre ou l'immobiliser jusqu'à ce que la réparation soit effectuée. Ce dernier procédé paraît le meilleur ; on maintiendrait le doigt au moyen d'une petite lame de zinc qui, pour le pouce, prendrait point d'appui sur la phalange d'une part et sur le carpe d'autre part, et on procéderait ensuite, au bout de douze à quinze jours, aux pratiques ordinaires massothérapiques. Mauclaire recommande l'emploi d'un anneau de caoutchouc qui exerce une bonne compression résolutive, tout en permettant quelques mouvements.
V. — ENTORSE DE LA HANCHE
Si, au point de vue anatomo-pathologique, les effets des riiouvements forcés de l'articulation coxo-fémorale sont suffisamment bien connus, grâce aux expériences de Bonnet, par contre les documents cliniques manquent absolument. L'entorse de la hanche existe pourtant et il n'est point rare d'observer chez les sujets se livrant, occasionnellement, à l'exercice plus ou moins chorégraphique du « grand écart », l'apparition d'une douleur vive à la face antéro-interne de la jointure, s'accompagnant d'une impotence du membre presque absolue sur le moment ; ultérieurement les phénomènes douloureux diminuent d'acuité tout en se diffusant, mais la gêne des mouvements peut entraîner une boiterie véritable pendant un temps variable, et l'affection négligée chez des sujets diathésiques est susceptible d'entraîner, dans la suite, des complications locales plus ou moins graves. Il est donc bon de ne pas ignorer la nature des désordres causés par la distorsion de la hanche et de savoir, en vue de cette éventualité, masser la région méthodiquement.
L'extension forcée de la cuisse détermine, quand on arrête le mou-
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vement dès que les premiers craquements se sont fait entendre, la déchirure des muscles pectine, moyen et petit adducteurs ; la capsule est ouverte longitudinalement à sa partie antérieure, montrant la saillie de la tête de l'os qui n'a pas abandonné la cavité colyloïde; le ligament rond est intact. L'adduction forcée du membre faite, l'un des fémurs étant écarté en flexion ou en extension, donne lieu, le plus souvent, à la fracture de l'os de la cuisse à sa partie supérieure, ou bien à une déchirure des grand et moyen fessiers, à une dilacération des jumeaux, pyramidal, obturateur interne, enfin à un décollement de la capsule en bas et en dehors du pourtour de la cavité cotyloïde ; quelques fibres du ligament rond sont arrachées. Mais c'est l'abduction violente de la cuisse qui produit le plus facilement des lésions physiques dans la jointure. Les muscles droit interne, moyen adducteur et pectine se déchirent en premier lieu, puis la capsule se fend, et la tête de l'os fait saillie à travers l'ouverture : toutefois il n'y a qu'un déplacement temporaire qui disparaît avec l'arrêt de la violence; l'arrachement de la capsule se fait au niveau de son insertion à la partie antérieure du col du fémur.
Symptomatologie. — L'épaisseur des masses musculaires qui protègent et cachent la jointure explique pourquoi on n'observera guère que des signes fonctionnels, douleur et gêne des mouvements, auxquels pourra parfois s'adjoindre l'apparition d'une ecchymose plus ou moins diffuse. C'est sur la constatation de ces symptômes, la connaissance du mouvement forcé auquel le blessé se sera livré et l'absence soit d'une fracture, soit d'une luxation, que le clinicien devra baser son diagnostic.
La massothérapie et le repos gardé pendant les intervalles des séances constitueront les éléments essentiels du traitement.
Massag-e de la hanche. — L'effleurage et les pressions méthotliques seront pratiqués alternativement sur la région antéro etpostéroexterne. Dans le premier temps le malade doit être couché sur le dos, tandis que l'articulation, soulevée par un coussin plat, dépassera un peu le bord du lit. Les manipulations seront faites en avant de la partie moyenne de la cuisse jusqu'au pli de l'aine où elles s'arrêteront : on évitera les pressions fortes et les hachures ; en dehors elles remonteront jusqu'au rebord osseux du bassin et on massera avec le talon de la main. Pour la région postéro-externe le malade sera couché sur le ventre et les manipulations seront pratiquées énergiquement sur la fesse, principalement en dehors ; on utilisera le pétrissage, les hachures et le massage en peigne, à poings fermés.
Les mouvements passifs et actifs contrariés nécessitent le concours d'un aide qui sera chargé d'immobiliser fortement le bassin. Terminer par une douche générale en insistant, pendant une minute environ, sur la région de la hanche (jet plein).
L'entorse du genou est une affection qui, par ordre de fréquence, vient immédiatement après l'entorse du cou-de-pied ; les complications qu'elle entraîne souvent donnent à son étude une importance toute particulière.
D'après Paul Segond, qui a repris, en les complétant, les expériences de Bonnet, et publié sur ce sujet un mémoire qui fait date et nous fournira de précieux renseignements, les mouvements d'extension forcée de la jambe déterminent, chez les vieillards, une fracture presque constante des extrémités articulaires et, chez les autres sujets, l'arrachement des ligaments croisés, la déchirure des ligaments postérieurs, plus rarement la rupture des ligaments latéraux et du ligament adipeux. La flexion forcée n'est suivie d'aucun désordre articulaire sur le cadavre, tandis que, sur le vivant chez lequel intervient la contraction musculaire, ce même mouvement produit fréquemment la rupture du ligament rotulien (Berger). Albert et Dittel font remarquer que l'hyperflexion peut devenir facilement une cause de distorsion si on enfonce un coin dans le creux poplité, condition réalisée chez les gymnastes qui font de la barre fixe, et quand on s'accroche par le jarret à une branche d'arbre.
Les mouvements exagérés de latéralité créent des ruptures des ligaments périphériques, surtout du côté du sommet de l'angle que forme la jambe avec la cuisse et brisent un des ligaments croisés ; l'abduction, l'adduction et même l'extension forcées se compliquent, immédiatement ou à peu près, d'une rotation de la jambe sur la cuisse. (Paul Segond.)
Pour ce dernier chirurgien, et contrairement à l'opinion de Hennart, les rotations forcées du genou sont la cause habituelle des entorses de cette jointure, et si Bonnet, en expérimentant cette variété de mouvements, n'a obtenu qu'une fracture des os de la jambe, c'est qu'il n'avait pas tenu compte de ce fait que la contraction musculaire, chez le vivant, immobihse le cou-de-pied et transforme toute la partie du squelette sous-jacent à la cuisse, en une sorte de colonne homo-
(1) Segond, Progrès méd., 1879. — Jersey, iVeio York med. Journ., 1881. — Ch. Né- LATON et Brasse, Bull, méd., 1888. — Mauclaire, Tribune méd., mai 1894 (Hémarthrose). — Pierre Delbet, £uij. méd., février 1894 (Hémarthrose). — Lardy, Revue de chir., juin 1894. — Delorme, Soc. de chir., 1894. — Bondesen, Revue de Hayem, t. XXXI, p. 226. — Roussel, Bull, de la Soc. anal., 1890. — Gervais de Rouville et Donnet, Arch. de méd., 1894, p. 419. — Bouilly, Ann. méd. -chir., avril 1885. — Pauzat, Revue de chir., 10 février 1895.
Thèses de Paris: Hennart, 1874; Noulis, 1875; Lemoine, 1880; Lacronique, 1881; Bosset, 1884; Jagu, 1885; Vincent Martin, 1888; Fayard, 1892-1893. — Roland et Decuyper, 1894.
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gène et rigide. En évitant cette cause d'erreur, voici quels sont les désordres déterminés par les mouvements exagérés de rotation.
Rolalion en dedans. — La jambe étant fléchie à 145° la rolalion en dedans produit la torsion des ligaments latéraux, particulièrement marquée au niveau de l'insertion capsulaire au tubercule du jambier antérieur. 11 se fait en ce point une effraction osseuse en forme de cavernule continuée par une fissure cachée sous le fibro- cartilage semi-lunaire externe, de direction antéro-postérieure, et dont la lèvre externe est formée par la synoviale déchirée, tandis que l'interne répond au rebord de la tubérosité externe du tibia. Cette lésion, due
Fig. 6. — Tubérosité externe du tibia. Le fibro-cartilage B renversé en dehors, laisse voir la fente A qui met les aréoles spongieuses du tibia en communication avec la cavité articulaire. G indique la situation du tubercule du jambier antérieur (Paul Segond).
à la traction violente des faisceaux antéro-externes du surtout fibreux articulaire fait communiquer, lorsqu'elle est complète (14 fois sur 38 expériences), les aréoles du tissu spongieux de la tubérosité tibiale avec l'articulation (fîg. 6 et 7).
Cette effraction osseuse peut se compliquer de l'arrachement de l'insertion fémorale du ligament croisé antérieur, et de ladésinsertion tibiale du ligament externe, voire, d'une entorse de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
Quand le genou est fléchi à angle droit, ce qui arrive ordinairement dans les chutes qui engendrent l'entorse, les désordres varient suivant que le talon se trouve, avant que la rotation se soit faite, en dehors ou en dedans de l'axe fémoral. Dans le premier cas, que la torsion soit interne ou externe, on obtient l'arrachement des insertions fémorales du ligament croisé antérieur et du ligament interne, des dé-
chirures du ligament adipeux et du ligament croisé postérieur à ses attaches tibiales. Dans le deuxième cas, on observe l'arrachement de l'une des insertions du ligament latéral externe, la lésion spéciale en arrière du tubercule de Gerdy, l'arrachement des ligaments croisés, la rupture du ligament adipeux et la fracture de l'extrémité péronéale supérieure.
La rotation en dehors engendrera des lésions du même ordre, mais inverses, selon que le genou sera fléchi à 145° ou à 90°. « Ce qu'il faut retenir, c'est que si la jambe est fléchie au delà de l'angle droit, ce n'est plus tel ou tel mouvement de rotation qui commande les lésions mais bien la situation du talon par rapport à la cuisse. Si le talon se
Fig. 7. — Même lésion que fig. 6. A montre retendue habituelle de la fissure osseuse dans les cas où elle existe seule sans autre lésion articulaire (Paul Segond).
porte en dehors de la cuisse, c'est vers le ligament interne que se produisent les lésions. C'est au contraire vers les liens articulaires externes que se font les lésions si le talon est porté en dedans de la cuisse. »
Pour être complet nous devons signaler les résultats des recherches intéressantes et nouvelles faites par notre collègue Pauzat. Dans ce travail, basé sur l'observation d'un certain nombre de faits cliniques et expérimentaux, cet auteur démontre que l'entorse du genou peut être le résultat d'une contraction musculaire énergique combinée avec un arrêt des ménisques interarticulaires et qu'une extension moyennement forcée de la jointure est susceptible d'amener une déchirure des ligaments méniscaux antérieurs, déchirure qui représente, d'une façon générale, le premier résultat de l'effort subi par le genou et constitue, en beaucoup de cas, la seule lésion de l'entorse.
En somme, l'entorse du genou peut déterminer des désordres périarticulaires seuls ou combinés avec des dégâts intra-articulaires ; les premiers intéressent les ligaments, les muscles et les tendons (muscles de la patte d'oie, demi-membraneux), les seconds les surfaces articulaires et les ligaments intracapsulaires. La rupture osseuse, la déchirure des ligaments croisés et adipeux ou de la synoviale, peutêtre l'effraction du faisceau tendineux antérieur du demi-membraneux accompagnée d'une artériole qui peut se rompre (Jagu), expliquent pourquoi les épanchements sanguins traumatiques sont un peu plus fréquents au genou que dans les autres articulations. Ajoutons encore qu'assez souvent les entorses du genou déterminent la production de corps étrangers intra-articulaires, puisque Pichon a réuni dix observations de corps mobiles du genou dont une distorsion antérieure paraît avoir été l'origine, sans doute par le mécanisme de l'arrachement osseux partiel.
Étiologie et symptomatologie. — L'entorse reconnaît pour causes habituelles les chutes, les fauxpas, les mouvements brusques d'abduction ou d'adduction joints à une rotation du membre, comme il s'en produit dans les chutes dans un escalier ou quand on descend d'une voiture en marche, surtout si on continue à tenir un moment la barre d'appui ; l'élongation forcée du membre, soit que le sujet vienne à tirer brusquement son pied fixé, soit qu'une traction violente ait été exercée sur la jambe, le corps étant immobilisé, peut aussi donner lieu à la production du traumatisme qu'annoncent une douleur violente, souvent un craquement, et l'impotence du membre tordu ; bientôt après apparaît une tuméfaction de la jointure, de développement variable. A l'inspection, le chirurgien constate, outre le gonflement, de l'empâtement et un peu de chaleur ; le membre est ordinairement dans sa position normale. En pratiquant la palpation on peut sentir à la partie interne du genou une crépitation sanguine attribuable à un épanchement sanguin sous-cutané, et par la pression on met en évidence une zone douloureuse fixe, à la partie inférieure du condyle interne, point d'insertion supérieure du ligament latéral interne et, souvent aussi, au niveau du tubercule de Gerdy. Si les liens articulaires internes sont totalement rompus, on le reconnaîtra grâce à la formation d'un angle ouvert en dedans, signe essentiel, d'après Le Fort, et que Ton obtient de la manière suivante : On prend la cuisse d'une main, la jambe de l'autre, et, immobihsant le fémur aussi exactement que possible, on imprime à la jambe un mouvement d'abduction qui détermine la production d'un angle ouvert en dehors ayant pour sommet la saillie du condyle interne et mesurant de 149 à 167° ; par l'examen comparatif du genou sain on doit s'assurer qu'il n'y a pas malformation préexistante des articulations. En outre, le membre restant en abduction, si l'on vient à porter le doigt sur le sommet de l'angle interne on reconnaîtra un écartement de l'interhgne permettant de refouler
les téguments entre les deux surfaces internes de l'articulation.
L'ecchymose périarliculaire peut manquer ou accompagner un épanchement sanguin intra-articulaire qui se produit dans la moitié des cas : Mauclaire, chez un sujet variqueux, a observé un double hématome ; le superficiel était diffus et indépendant des bourses séreuses prérotuliennes comme de l'épanchement cavitaire. Lorsqu'il y a hémarthrose le gonflement articulaire se développe rapidement, la jointure se place en demi-flexion, les téguments se tendent et la température locale s'élève de 0°,5 à 2 et 3° (Terrillon). Si la jointure mettait douze à vingt-quatre heures pour atteindre son maximum de distension, on ne serait déjà plus autorisé à diagnostiquer un épanchement sanguin pur, mais une hémohydarthrose ; quand l'épanchement est plus tardif et se montre précédé des symptômes habituels d'une arthrite légère, on songera à une hydarthrose traumatique
Ilestà noter, suivant la remarque de Bosset, quelorsqu'on se trouve en présence d'un gonflement énorme de la jointure on pourrait croire que le volume de l'épanchement est des plus considérables alors que la ponction pratiquée sur le moment ne donne guère issue qu'à 70 ou 80 grammes de sang, exceptionnellement à 120 grammes ; Pierre Delbet (1) a constaté expérimentalement qu'une injection de 65 à 70 grammes de liquide amène une très forte tension de la synoviale ; quelques gouttelettes d'huile surnagent à la surface du liquide hématique ponctionné.
Théoriquement l'hémarthrose devrait se caractériser par une fluctuation peu franche, un empâtement de la région et la crépitation sanguine spéciale ; en pratique il ne paraît pas qu'il en soit ainsi, d'après Terrillon et Segond, car, pour ce dernier, la constatation de ces signes est absolument exceptionnelle et n'est, en aucune manière, indispensable au diagnostic.
On pourrait cependant, d'après Ch. Nélaton, trouver, surtout si la lésion date de quelques jours, soit la crépitation particulière, soit une fluctuation pâteuse, ce qui s'expliquerait par les modifications que subit rapidement l'épanchement sanguin abandonnant un coagulum qui nage dans la sérosité ou se réfugie dans les recoins articulaires. Mais cette coagulation de l'hémarthrose n'est pas admise par tout le monde, et la solution de la question ne présente pas qu'un intérêt purement théorique puisqu'elle est susceptible d'influer sur les indidications thérapeutiques. Pierre Delbet, en particulier, pense que le liquide syno\ ial peut tout au moins retarder la coagulation de l'épanchement sanguin intra-articulaire, car ayant pratiqué, dans un cas, à l'effet de trancher la question, une large arthrotomie, il n'a pas trouvé un seul caillot sanguin. L'argument mis en avant : que si le sang reste fluide quand il a été extrait par la ponction c'est qu'il s'est déjà
(1) Rolland, thèse de Paris, 1S94.
coagulé dans la jointure, et les faits signalés de ponction blanche tendant à démontrer qu'il peut y avoir obturation de la lumière du Irocart par un caillot, n'ont pas une valeur péremptoire, car Pierre Delbet a retiré du genou du liquide sanguin qui s'est coagulé ultérieurement. Mauclaire a observé un phénomène analogue à la suite dune ponction faite quarante-huit heures après l'accident; de plus, si l'aspiration ne fournit rien quelquefois, cet échec tient à ce que l'aiguille n'a pas été enfoncée à une profondeur suffisante ou a butté contre un point de l'article : deux fois il est arrivé à Delbet d'introduire un trocart dans un genou qui n'avait rien donné un instant avant et d'en extraire chaque fois 60 ou 80 grammes de sang ; Nélaton et Brasse admettent, il est vrai, que le liquide ainsi retiré n'est que du sang défibriné. Quoi qu'il en soit, il ne faut s'attendre à rencontrer dans les hémarthroses du genou ni le choc rotulien ni la fluctuation pâteuse, mais une rénitence de la synoviale analogue à celle des hydrocèles distendues.
L'entorse peut se compliquer de subluxation de cartilages semilunaires présentant des signes analogues à ceux des corps flottants interposés entre les surfaces articulaires (cas de Moutard-Martin) et dont Lardy a publié dernièrement encore quelques observations intéressantes. Il est dit dans une de ces observations que le genou lésé était comme à ressort, phénomène qui trouve ici une exphcation facile, mais dont la pathogénie est autrement obscure dans le fait relaté par Delorme à la Société de chirurgie (1894).
Pour Pauzat, la déchirure des ligaments méniscaux antérieurs serait caractérisée par trois symptômes : P l'ecchymose sous-cutanée; 2° la douleur provoquée parla pression sur les ménisques eux-mêmes; 3° l'apparition ou l'augmentation de saillies méniscales appréciables au toucher et parfois à la vue. L'ecchymose se ferait dans les gouttières latérales situées de chaque côté de la rotule et du ligament rotulien et remonterait de façon à recouvrir plus ou moins complètement le cul-de-sac synovial supérieur. La localisation très nette de la douleur à la partie antéro-externe des ménisques, son intensité et sa puissance donneraient à ce signe une réelle valeur.
Pronostic. — Par sa durée et les conséquences qu'elle peut entraîner, l'entorse du genou présente un pronostic assez sérieux. La rupture du ligament latéral interne réclame pour se consolider un temps plus long qu'une fracture et, habituellement, est suivie d'une laxité de la jointure qui prédispose à de nouvelles atteintes et rend la marche difficile. Les reliquats de l'hémarthrose, dont la résolution est très lente puisque Nicaise a vu des caillots persister quatorze mois et Trélat vingt-deux mois après l'accident initial, sont la cause principale du retard de la guérison ; la présence dans la cavité synoviale de ces coagula et l'inflammation chronique qu'ils déterminent finissent par compromettre notablement le fonctionnement de l'articulation.
Traité de chirurgie. III. — 3
Diagnostic. — Le diagnostic de l'entorse n'offre pas de difficultés sérieuses, dans la plupart des cas. L'examen consciencieux et détaillé des circonstances qui ont présidé à l'accident, joint à l'ensemble des signes objectifs et subjectifs, mettra sur la voie, et il ne paraît nullement nécessaire d'établir le diagnostic différentiel avec une fracture du condyle interne ou de l'extrémité supérieure et interne du tibia. L'intensité et la nature des lésions seront appréciées par l'inspection soigneuse de l'articulation, la recherchede certains points douloureux en arrière du tubercule de Gerdy, ou au niveau de l'insertion inférieure du ligament latéral interne (la douleur peut cependant exister en ce point sans désinsertion ligamenteuse), et la constatation de l'hémarthrose. On n'oubliera pas non plus de rechercher, si la douleur n'y met obstacle, l'existence du signe de Le Fort ; de même la possibilité d'imprimer au genou des mouvements anormaux dans le sens antéropostérieur indiquera un arrachement ou une rupture des ligaments croisés. (Quénu.)
Traitement. — Si l'entorse est simple, la compression classique jointe au massage suffira pour amener la guérison en quinze jours ou trois semaines. Voici la technique de ce massage. (Brousses.)
Position DU malade. — Étendu tout de son long sur le lit, reposant sur le dos quand il y a lieu de présenter au masseur les régions antérieures et latérales et sur le ventre quand est arrivé le moment de masser la région postérieure. Un coussin plat et peu épais est placé au-dessous de la région pour la soutenir, mais il ne doit amener qu'un très léger état de flexion de membre.
Premiers temps. — Effleurage et pressions sur toute la région avec le plat des pouces en insistant sur les points plus particulièrement douloureux ; contourner la rotule et remonter jusqu'au tiers moyen de la cuisse; en avant faire le pétrissage et le hachage des masses musculaires situées immédiatement au-dessus de la rotule; en arrière ménager les pressions au niveau du creux du jarret et éviter les hachures.
Faire dans le deuxième ?e/?i/;s une quinzaine de mouvements passifs d'extension et de flexion en insistant plus ou moins sur l'amplitude des mouvements selon l'état plus ou moins douloureux de l'articulation. Même durée des mouvements actifs contrariés. Terminer par une douche locale en jet plein (cinq minutes).
Si l'entorse s'accompagne d'une déchirure ligamenteuse étendue on immobilisera l'articulation dans un appareil plâtré qu'on pourra, au bout de huit à dix jours afin de ne pas condamner le blessé à un séjour au lit trop prolongé, remplacer par un bandage silicate que le malade gardera cinq ou six semaines.
Quand l'entorse est compliquée d'hémarthrose, faut-il se borner à immobiliser la jointure sur laquelle on exerce en même temps une compression plus ou moins intense, suivant la pratique de Delorme,
ponctionner OU ouvrir l'articulation? La mélhode de Delorme, qui n'en est plus à compter ses succès, nous paraît excellente dans les épanchements peu considérables et trouve surtout ses indications quand il s'agit de combattre le retour de l'hémarthrose ou ces hémohydarthroses qui suivent fréquemment les entorses ou les contusions violentes du genou; mais il est difficile d'appliquer convenablement et méthodiquement la compression localisée telle que la recommande le professeur du Val-de-Grâce et il faut, pendant plusieurs jours consécutifs, veiller attentivement sur l'appareil qui se desserre ou qui peut amener des accidents circulatoires dans le membre si son application a été défectueuse. Voici comment, d'après Delorme (1), sera faite cette compression localisée et forcée qui, au genou, doit épargner les vaisseaux et nerfs poplités et concentrer son action sur le cul-de-sac sous-tricipital et les prolongement ssynoviaux : «La jambe étant maintenue soulevée et enveloppée d'une feuille d'ouate épaisse et sans plis (l'ouate gommée ne vaut rien) nous entourons le pied d'un bandage de Baudensfait de bandes neuves de bonne toile, bandage bien appliqué, très méthodiquement, sans plis et suffisamment serré. La pression qu'il exerce doit aller en diminuant légèrement des orteils au cou- ('e-pied. Nous continuons avec le même soin minutieux à fixer par des circulaires et des renversés notre ouate contre la jambe et nous nous arrêtons au-dessous des condyles du tibia. Arrivé là nous abandonnons notre bande puis nous appliquons sur le genou, par-dessus l'ouate qui recouvre déjà l'article, un rouleau d'ouate bien régulier assez fortement tassé, des dimensions diamétrales du poing terme, auquel nous donnons la forme d'un fer à cheval dont l'ouverture regarderait l'extrémité du membre et la courbure embrasserait la base et les côtés de la rotule. Sa forme, ses dimensions et sa consistance lui permettent de recouvrir la portion occupée par le cul-de-sac soustricipital, les prolongements synoviaux latéraux et de concentrer la pression à ce niveau. » On termine en fixant ce tampon par des tours circulaires de la bande arrêtée à hauteur des condyles, et par des tours obliques passant en anse au-dessus de la rotule pour se diriger vers les condyles tibiaux, et serrés énergiquement; le pied est enfin replacé sur un ou deux coussins qui le maintiennent élevé, et l'ingestion d'une faible dose d'opium permet au blessé de supporter les quelques douleurs qu'amène l'application du bandage. Dès le lendemain de la première application, et ensuite tous les deuoxu trois jours, on resserre par de nouveaux tours de bandes l'appareil qui s'est relâché, pour n'y plus toucher une fois l'épanchement disparu (du huitième au quinzième jour). En général la guérison est obtenue au bout de dix à vingt jours ; l'atrophie tricipitale, toujours assez marquée à la levée de la compression, est ensuite
(1) Delorme, Arch. de méd. milit., 1SS5.
traitée par les moyens appropriés (massage et surtout électricité).
En dehors des cas qui relèvent de la méthode de Delorme, faut-il faire la ponction ou l'arthrotomie? Sans contester la valeur des résultats que cette dernière opération est susceptible de donner, valeur mise encore récemment en lumière par Gervais de Rouville et Donnet, élèves de Tuffier, nous croyons la ponction indiquée, d'une façon générale, dans les épanchements récents un peu considérables et chez les sujets diathésiques, rhumatisants, âgés, en état de misère physiologique. Elle a l'avantage de soulager complètement et rapidement les douleurs, d'abréger notablement la durée de l'affection et d'atténuer l'atrophie musculaire. L'évacuation de la jointure sera faite, dans les conditions de la plus scrupuleuse asepsie, avec le trocart moyen de l'appareil de Potain ou le numéro 2 ou 3 de l'aspirateur Dieulafoy, enfoncé à la partie supéro-externe de la synoviale, là où elle est le plus accessible et le plus nettement gonflée. Si le sang ne s'écoulait pas, au lieu de renouveler la ponction en un autre point, on se bornerait à promener en divers sens dans la cavité séreuse l'extrémité articulaire du trocart; l'évacuation doit être complète, mais l'aiguille serait retirée immédiatement si l'épanchement se reproduisait sur le moment, accident qui peut survenir quand l'aspiration est faite dans les vingt-quatre heures qui suivent l'accident; inutile de procéder au lavage de la synoviale; aussitôt après la ponction, la petite plaie opératoire étant fermée par quelques couches légères d'ouate et de collodion iodoformé, on immobilise le membre dans un appareil ouaté qu'on maintient bien serré pendant une dizaine de jours ; on peut du reste, trois ou quatre jours après la première ponction, la renouveler si l'hémarthrose avait récidivé. Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels qu'on pourrait être appelé à recourir à des ponctions multiples. (Gillette, Terrillon.)
Decuyper a rassemblé dans sa thèse un certain nombre d'observations empruntées à la pratique de P. Delbet et Gérard Marchant, et démontrant avec quelle facilité la guérison se déclare à la suite des ponctions, et Bondesen, dans un travail antérieur, comparant les résultats donnés par ce dernier mode de traitement et les méthodes anciennes : compression, immobilisation, révulsion, est arrivé aux constatations suivantes : Sur cent dix-neuf hémarthroses du genou, soixante-deux, traitées par la glace et la compression, ont réclamé une durée moyenne de traitement de trente-huit jours et 62 p. 100 des blessés ont guéri complètement, tandis que cinquante-sept hémarthroses ponctionnées (on adjoignit des lavages de la séreuse) ont fourni une période moyenne de traitement de vingt-deux jours avec 86 p. 100 de guérisons.
L'arthrotomie sera réservée aux hémarthroses récentes volumineuses, à celles qui, plus anciennes, s'accompagnent de coagulations
rendues manifestes par la palpation (cas exceptionnels), et à tous les épanchements consécutifs à des entorses très violentes pouA'ant faire soupçonner la présence dans l'article de corps étrangers trauraatiques que l'exploration interne digitale permettrait de déceler. Pour pratiquer l'opération, Tuffier, après anesthésie locale obtenue au moyen du chlorure d'éthyle, enfonce d'un seul coup le bistouri dans le cul-de-sac synovial supérieur, à sa partie externe, en dirigeant l'instrument parallèlement à l'axe du membre dans la direction des parties molles à inciser ; la plaie doit avoir une étendue de 2 à 4 centimètres et côtoie à un centimètre de distance le bord externe de la rotule : des pressions manuelles de l'articulation amènent l'issue totale du liquide et des flocons ou caillots fibrineux. L'évacuation obtenue, on se borne à recouvrir l'incision de chiffons de gaze iodoformée sans suturer ni drainer (peut-être, dans certaines conditions, serait-il dangereux de laisser ainsi une articulation largement ouverte), et on imprime des mouvements à la jointure après une immobilisation de quatre à cinq jours. Dans huit hémarthroses ainsi traitées, la durée moyenne de la guérison a été de treize jours; une fois l'épanchement s'est reproduit ; quatre fois on a constaté la persistance d'une gêne légère des mouvements.
Nous mentionnerons simplement l'entorse de l'articulation péronéotibiale dont un cas, sans analogue jusqu'ici si l'on en juge par le silence des publications, a été relaté en 1885 par Bouilly.
Si j'emploie le mot entorses au pluriel, c'est que la distorsion de l'articulation tibio-tarsienne fait sentir ses effets, dans la grande majorité des cas, sur l'ensemble des jointures du tarse, et que, si le traumatisme présente au point de vue symptomatologique une modalité unique, les désordres anatomo-pathologiques intéressent, par contre, des articulations multiples et différentes l'une de l'autre. J'ai, du reste, comme Terrillon et Martin, rencontré un certain nombre de cas dans lesquels la distorsion était nettement limitée à l'articulation médio-tarsienne seule.
L'entorse du cou-de-pied peut donc épuiser ses effets dans l'article tibio-tarsien ou retentir sur les jointures avoisinantes ; quelquefois même, dans un dixième des cas environ d'après Desprès, les
(1) Consulter la bibliographie de l'entoi'se en généi-al, plus : Delorme, Dict. prat., &vi. Pied. — Terrillon, Arch. gén. de méd., 1876. — Desprès, Chir. journ. — DuNAND, thèse de Paris, 1878. — Marit, Rec. de mém. de méd. milit., 3^ série, t. XVII, p. 313. — Vaquié, thèse de Lyon, 1884. — Chaput, Soc. anat., 11 juinl88G. — Martin, Entorse médio-tarsienne [Journ. de méd. de Paris, 9 et 16 septembre 1894. — Nimier, Ent. métat. chez les fantassins {Arch. de méd. milit., 1893, t. XXI, p. 61).
Thèse de Montpellier: Philip, 1882.
articulations restent indemnes, et les désordres se localisent aux coulisses des tendons extenseurs ou péroniers, aux aponévroses du cou-de-pied, au muscle pédieux ou aux articulations astragaloscaphoïdiennes et scaphoïdo-cunéennes.
D'après Rognetta et Bonnet, l'extension forcée de la jambe sur le pied détermine la rupture ou l'arrachement, à une de ses insertions, du ligament dorsal astragalo-scaphoïdien, du ligament antérieur de l'articulation tibio-tarsienne, des faisceaux antérieurs des ligaments latéraux, quelquefois la fracture malléolaire ; la déchirure des gaines tendineuses de l'extenseur du gros orteil et du jambier antérieur a été notée une fois sur huit expériences. Dans la réalité des faits, ce mouvement se produit lorsqu'on fait une chute en arrière et que le talon de la chaussure se trouve accroché au bord d'un trottoir ou d'une marche d'escalier ou qu'un brusque renversement du corps cherche à dégager le pied soit engagé sous un corps pesant, soit fixé dans une ornière ou entre deux pavés.
La flexion forcée tend à faire pirouetter l'astragale autour d'un axe transversal, mais la rencontre du bord antérieur du tibia d'une part, la résistance des ligaments latéraux et des liens calcanéoscaphoïdiens d'autre part, s'opposant à ce mouvement de bascule, et la tension se faisant surtout sentir sur les ligaments internes et externes, on obtient une fracture par arrachement, bimalléolaire parfois, mais limitée le plus souvent à la malléole interne; en même temps, on observe ordinairement la déchirure des gaines tendineuses du jambier postérieur, du fléchisseur commun des orteils et même de la gaine des péroniers; le tendon d'Achille reste intact. En pratique, ce mouvement se produit lorsque, dans une chute, le pied étant fléchi sur la jambe et celle-ci sous la cuisse, la fesse vient à heurter brusquement le talon.
L'articulation tibio-tarsienne ne se prête à aucun mouvement de latéralité et ceux-ci ne peuvent s'opérer que par un mouvement léger de glissement de l'astragale sur le calcanéum et le scaphoïde et du calcanéum sur le cuboïde. Ainsi dans l'adduction forcée, les ligaments dorsaux qui unissent l'astragale au scaphoïde et au calcanéum sont en partie arrachés et des parcelles osseuses sont détachées du péroné et de l'astragale par les tractions du ligament latéral externe (faisceau péronéo-astragalien) ; la gaine des péroniers est presque toujours déchirée ; si le mouvement est porté très loin il se fait une fracture de la malléole externe. En combinant la rotation interne du pied à l'adduction forcée on obtient soit l'arrachement des ligaments supérieurs calcanéo-cuboïdiens et astragalo-scaphoïdiens, soit la distorsion de la jointure médio-tarsienne.
L'adduction forcée est déterminée par un faux pas ou une chute à cheval, le cavalier ayant le pied pris entre le corps de l'animal et la branche externe de l'étrier (entorse des cavaliers, de Marit).
L'abduction forcée simple produit l'écrasement ou la fractui-e de la malléole externe, ou bien l'arrachement de la malléole interne par le ligament latéral correspondant qui peut cependant se rompre sans briser l'extrémité tibiale. L'abduction combinée avec une rotation du pied en dehors a pour eflet de briser le péroné ou, quand l'os résiste, de disloquer la jointure péronéo-tibiale inférieure en rompant ses moyens d'union. Ce mouvement, dans la réalité des faits, ne produit l'entorse que rarement, excepté chez les femmes qui ont naturellement le pied porté dans une certaine abduction.
Pour expliquer le mécanisme de l'entorse médio-tarsienne isolée, Terrillon fait remarquer que cette jointure est le siège du mouvement de rotation de l'avant-pied sur l'arrière-pied, mouvement dont lexagération amènera la déchirure du ligament en Y et des liens supérieurs astragalo-scaphoïdiens et calcanéo-cuboïdiens, ainsi que des lésions variables des péroniers latéraux et du muscle pédieux. Chez le vivant, cette entorse se produirait à l'occasion d'une chute dans un escalier, quand on manque une marche par exemple, l'avantpied se tordant sur l'arrière-pied fixé solidement par la contraction instinctive des muscles de la jambe au moment où la chute a lieu. Pour Martin elle serait consécutive aux torsions du pied suivant son axe antéro-postérieur ou aux flexions forcées suivant son axe transversal, et, dans la pratique, répondrait aux accidents suivants : chute de cheval, le pied étant engagé dans l'étrier d'où adduction forcée de la face plantaire avec torsion de l'arrière-pied sur l'avant-pied : descente brusque et inopinée d'une pente ou d'un escalier : engagement du pied pendant la marche dans une dépression du sol, le talon restant en dedans ou en dehors : saut d'un fossé, d'une piste, exercices de voltige, descente brusque de cheval, toutes causes amenant la flexion de l'avant-pied suivant l'axe horizontal, grâce au poids du corps qui porte entièrement sur la partie antérieure du membre. Dans l'armée, d'après Martin, sur cinq cents hommes et pour une période de six ans on observerait vingt-sept entorses médio-tarsiennes avecdeux cent soixante-trois jours d'indisponibihté, contre cent quatorze entorses tibio-tarsiennes avec six cent soixante-douze jours de traitement.
Un cas d'entorse violente tarso-métatarsienne a été relaté en 1886, à la Société anatomique, par Chaput; l'autopsie d'un sujet tombé dans un fossé des fortifications montra que les ligaments dorsaux de l'articulation étaient rompus, sauf au niveau du premier métatarsien ; le premier et le deuxième cunéiforme présentaient des arrachements osseux — la surface cartilagineuse du troisième métatarsien était arrachée — le deuxième offrait les lésions de l'écrasement et de l'arrachement — la pointe malléolaire externe était fracturée ; le sujet avait dû tomber, le pied placé en hyperextension. Delorme signale encore des entorses métatarso-phalangiennes ou métatarso-tarsiennes
soit partielles, soit totales par chutes d'une certaine hauteur sur la plante du pied, pressions d'avant en arrière ou de haut en bas, pressions latérales obliques, etc.
Étiologie. — Nous avons déjà indiqué dans quelles conditions se faisaient, en pratique, les diverses variétés d'entorses. Contentonsnous de signaler la fréquence plus grande des distorsions latérales et leur siège habi tuel au pied droit ainsi que la rareté relative des entorses internes (abduction) comparées aux entorses externes (adduction).
Symptomatologie. — En dehors des symptômes communs aux différentes variétés d'entorses et sur lesquels nous n'avons pas à revenir, quelques particularités sont propres aux distorsions du pied et méritent de nous retenir quelque peu.
L'entorse interne est caractérisée par l'existence d'une douleur vive, accrue par la pression au niveau du sommet de la malléole interne et par les tentatives d'abduction du pied : un autre point douloureux existe fréquemment sur le trajet du tendon du jambier antérieur. S'il y a eu dislocation de l'articulation péronéo-tibiale inférieure on éveillera une vive sensibilité par la pression exercée au point correspondant : la malléole externe pourra être légèrement mobilisée dans le sensantéro-postérieur ou même écartée de la facette articulaire astragalienne et l'articulation offrira des mouvements de latéralité évidents. Desprès dit que lorsqu'il y a des douleurs au niveau de la malléole interne, dix-neuf fois sur vingt, en cherchant bien, on finit par reconnaître qu'il y a fracture du péroné.
L'entorse externe se reconnaîtra à l'existence d'un point douloureux sur le bord antérieur de la malléole externe, et d'une vive sensibilité sur le trajet de l'interligne scaphoïdo-astragalien ; l'adduction est très douloureuse et l'ecchymose siège au côté externe.
Les déchirures du ligament annulaire antérieur du tarse et du ligament externe se révèlent par une douleur vive siégeant sur la face antéro-externe de la jointure ; les mouvements communiqués se font sans éveiller une sensibilité trop marquée, mais les mouvements spontanés, particulièrement l'extension des orteils, sont très pénibles. Les lésions des tendons péroniers latéraux et du jambier antérieur (ruptures des gaines, luxation), seront reconnues en suivant avec le doigt le trajet de ces tendons ; on éveillera ainsi une douleur particulière ou bien on déplacera un tendon et on le sentira claquer sous les doigts ; quelquefois un gonflement allongé accompagne le tendon.
D'après Terrillon et Martin, l'entorse médio-tarsienne se dévoile par une tuméfaction siégeant sur le dos du pied au niveau de l'insertion du pédieux ; la rotation ou la flexion de Tavant-pied sur l'arrière-pied, la marche sur un terrain inégal déterminent de pénibles souffrances et la pression provoque le maximum de douleur à quelques milli-
mètres en arrière du tubercule scaphoïdien et à 2 centimètres environ en arrière de la tubérositédu cinquième métatarsien ; les ecchymoses se montrent rarement.
Enfin, d'une manière générale, dans l'entorse intra-articulaire, le moindre mouvement détermine une souffrance des plus vives qu'exagère encore la pression exercée au niveau de l'interligne, tandis que dans les distorsions périarticulaires, les mouvements légers sont à peine douloureux et la douleur est particulièrement intense le long des gaines tendineuses.
Diagnostic. — Ce diagnostic n'offre généralement pas de difficultés, tout au moins lorsque le chirurgien est appelé auprès du blessé dans les premiers moments qui suivent l'accident, mais si l'on vient à examiner le malade seulement au bout de deux ou trois jours, la tuméfaction des parties, quelquefois l'épanchement intraarticulaire, de plus l'intensité des souffrances causées par les mouvements ou les tentatives d'exploration, rendent plus délicate la tâche du praticien ; il n'est pas rare de rapporter à une entorse l'ensemble des signes objectifs offerts par un arrachement malléolaire; la confusion n'aurait pas du reste dans ces cas une importance bien grande, puisque les fractures osseuses juxta-articulaires peuvent être, sans inconvénient, traitées par le massage, mais on l'évitera le plus souvent en recherchant l'existence d'un point douloureux, fixe et limité sur la tige osseuse, et en tenant compte du développement de l'ecchymose sous-cutanée qui est toujours considérable quand il y a fracture. Dans les cas douteux, on se rappellera qu'on marche moins facilement avec une entorse qu'avec une fracture de la malléole péronière (Desprès); de fait il m'est arrivé en Afrique, et étant loin de toute habitation, de me briser l'extrémité inférieure du péroné gauche, ce qui ne m'a nullement empêché de faire de suite plusieurs kilomètres à pied, en boitant il est vrai, pour regagner mon domicile, et il est probable que le retour eût été autrement pénible si je m'étais fait une entorse quelque peu violente.
L'application des remarques que nous avons exposées plus haut, en étudiant la symptomatologie, permettra de reconnaître la nature et l'étendue des désordres amenés par la distorsion.
Si le pronostic n'est pas grave dans les entorses légères, surtout dans les variétés périarticulaires qui guérissent en quelques jours, par contre il n"est pas rare de voir, quand les dégâts sont un peu étendus et le blessé diathésique, évoluer des accidents articulaires chroniques; la jointure reste raide, les tendons glissent difficilement dans leurs coulisses, le cou-de-pied se gonfle après quelques heures de marche ou de station debout ; dans un cas, j'ai vu survenir une contracture persistante du jambier antérieur. La possibilité de la marche n'est pas un indice de guérison : tant qu'il y a de la douleur pendant l'exécution de certains mouvements, l'entorse n'est pas
guérie; d'après Terrillon, la tarsalgie des adolescents pourrait constituer une des suites de l'entorse médio-tarsienne.
Traitement. — C'est particulièrement pour les distorsions du pied qu'a été instituée la série des moyens thérapeutiques dont il a été fait ample mention dans le chapitre des généralités. J'y renvoie le lecteur, me contentant d'indiquer comment on doit procéder au massage des entorses du pied.
Technique (Brousses). — Le malade est étendu sur le lit le pied reposant par le talon sur un coussin long. Au fur et à mesure des besoins il se déplace sur son côté droit puis sur son côté gauche, présentant ainsi au masseur d'abord la face antérieure puis les deux faces latérales du cou-de-pied. L'effleurage et les pressions méthodiques seront faits surtout avec le plat des pouces, qui permet de plonger dans les dépressions et de bien suivre les saillies tendineuses, s'étendront du milieu du dos du pied à la partie moyenne de la jambe et seront pratiqués successivement sur la région antérieure, externe et interne (contourner les malléoles). Pour la région postérieure, le masseur saisira à pleines mains le pied du malade et le tiendra soulevé, tandis que, de la main libre, il pincera entre le pouce et l'index le tendon d'Achille le plus bas possible et le massera en remontant dans la direction du mollet ; terminer ce temps en pétrissant le triceps sural. Les mouvements passifs seront faits très lentement, poussés le plus loin possible et maintenus pendant quelques instants à leur maximum quand ils l'auront atteint. La série des mouvements actifs contrariés sera répétée une quinzaine de fois et terminée par une douche locale à jet plein de cinq minutes de durée ; on pourra faire, dans la journée, deux ou trois séances de six à quinze minutes après chacune desquelles le pied doit avoir repris sa forme normale, en même temps que les mouvements ne devront plus être que peu douloureux.
Berne, au lieu d'employer le procédé que nous venons d'exposer, commence d'abord par imprimer aux orteils, à l'aide de la paume de la main droite, la gauche fixant la jambe, une série de mouvements rotatoires qui se transmettent aux coulisses tendineuses des extenseurs (premier temps ou rotation des orteils) ; il fait ensuite l'effleurage non sur la jointure elle-même mais à deux ou trois travers de doigt au-dessus, et remonte en arrière jusqu'au creux poplité : des manœuvres de foulage pratiquées au moyen des phalangettes des index, et des mouvements alternatifs de rotation du pied sur son axe en dedans et en dehors terminent la séance.
Dans les entorses médio-tarsiennes, Martin préfère l'immobilisation au massage, se basant sur ce que, dans cette variété de traumatisme articulaire, il n'y a que peu ou point de gonflement et d'épanchement sanguin, mais seulement des ruptures ligamenteuses et des déchirures musculaires qui demandent leur réparation au
repos. Le pied serait enveloppé dans un appareil silicate destiné à rester en place dix jours dans les cas récents et vingt à vingt-cinq jours dans les cas anciens et chroniques.
Les divers traumatismes peuvent n'intéresser que les parties périphériques des articulations ou ouvrir la synoviale elle-même, d'oii la division en deux groupes des plaies articulaires : 1° non pénétrantes; 2" pénétrantes.
PLAIES NON PÉNÉTRANTES
Produites par les instruments piquants, tranchants, contondants, ou par les projectiles de guerre, elles ne présentent pas de phénomènes essentiellement différents de ceux que l'on observe dans les plaies des autres parties molles du corps. Cependant, les coups de feu ou les éclats de gros projectiles peuvent déterminer une contusion ou une commotion profonde des éléments de l'articulation et des pertes de substance ; il n'est pas rare de voir les parties molles abrasées jusqu'au voisinage de la capsule articulaire qui est mise à découvert sur une surface plus ou moins large. Les projectiles peuvent aussi, sans ouvrir immédiatement la jointure, déterminer la gangrène des tissus frappés, d'où l'ouverture ultérieure de l'article à la chute des escarres. Ce qui donne, en somme, aux plaies périarliculaires une allure parfois spéciale, c'est la présence au niveau des jointures de bourses séreuses ou de gaines tendineuses, et le voisinage de la synoviale susceptible d'être envahie par une inflammation partie de la superficie.
[1) Verneuil, Legouest, Richet, Discussion sur les plaies articul. [Bull, de la Soc. de chir., 1865). — Ollier, Les traumat. des artic. [Dict. des se. niéd., 1867). — Trekdelenburg, Arch. fur klin. Chir., 1873. — Rakke, Revue des se. niéd., 1878. — GoDULEE, Med. Times, i. Il, 1882. — Luddeke, Ueber die Verletzungen grosser Gelenke (Diss. inaucf. Halle, lB8-i. — Delporte, De la conservât, dans les plaies pcnétr. art., in-4°, Lille, 1886. — Broca, De l'arthrotomie antisept. [Gaz. hebdom., 18 juin 1886). — Tronoff, Trait, conserv. des plaies des gr. articul. [Méd. Ohosr., n° 15, 1886). — Arnold, Sympt. et trait, des plaies pcnétr. art. [Revue gén. de clin., 'il juin 1888). — Tersen, Plaie du coude par coup de sabre {Arch. de méd. milit., octobre J888). — Schwartz, Plaies des art. (iJevue gén. de clin., 1892). — Boeckel, Chir. anlisept. — Bennet, Med. News, 22 novembre 1890.
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Le danger éventuel créé par ces conditions anatomiques explique pourquoi on devra apporter un soin tout particulier dans le traitement des plaies périarticulaires qui seront débridées et drainées si la disposition du foyer traumatique l'exige ; la jointure sera immobilisée en bonne position. Comme d'autre part la blessure peut s'accompagner d'une perte de substance dont la cicatrisation est susceptible d'apporter ultérieurement une gêne considérable aux mouvements de l'article, on s'efforcera de donner au membre une situation telle que la cicatrice soit la plus longue possible. Les greffes ou les autoplasties pourront rendre de grands services dans ces cas; si, malgré tout, le tissu cicatriciel s'opposait d'une façon notable au fonctionnement du membre, on aurait recours à des interventions spéciales dont nous n'avons pas à parler ici. (Voy. t. I", Cicatrices.)
PLAIES PAR INSTRUMENTS PIQUANTS, TRANCHANTS ET CONTONDANTS
Le caractère particulier qui relie entre eux ces différents traumatismes, c'est l'ouverture de la synoviale.
Etiologie. — Les piqûres sont produites par des instruments divers, alêne de cordonnier, épée, fleuret, couteau pointu, baïonnette, pointe de sabre; les sections, par des faux, serpes, tranchets, haches, éclats de verre, par le tranchant d'un couteau ou d'un sabre. Quant aux plaies contuses, elles sont ordinairement consécutives à des chutes, à des coups violents, à des éboulements, à un coup de pied de cheval ou au passage sur la jointure d'une roue de voiture. Ce sont les articulations superficielles, particulièrement le genou, qui sont blessées le plus fréquemment ; les luxations peuvent aussi, en amenant la déchirure des parties molles et l'issue d'une extrémité osseuse, produire des plaies pénétrantes.
Symptomatologie. — Toutes ces blessures présentent un certain nombre de signes communs : la douleur, la plaie extérieure, l'épanchement de sang, l'écoulement de synovie.
Douleur. — Elle est rarement vive et, quand elle se produit au moment de l'accident, c'est plutôt à la section des parties molles périarticulaires qu'à la lésion de la jointure qu'elle est attribuable; c'est ce qui expliquerait pourquoi, comme l'avance Durand, elle peut être assez intense dans les blessures des doigts ; mais elle peut manquer totalement, quand la violence du traumatisme efficient amène du shock ou la stupeur locale.
Une preuve, du reste, que la douleur immédiate est rarement vive c'est que, ainsi qu"011ier et Panas en font la remarque, c'est justement l'absence de phénomènes douloureux qui constitue la cause ordinaire des accidents qu'on voit survenir dans nombre de plaies articulaires, le blessé négligeant d'aller réclamer les secours de l'art pour une lésion qui ne le fait pas souffrir, et continuant à se livrer, comme d'habitude à ses occupations journalières.
La PLAIE peut être ou étroite, cachant ainsi les tissus sous-jaceuts, ou large mettant alors les parties articulaires à découvert ; quelquefois, pour peu que le chirurgien soit appelé tardivement, les lèvres de la section rapprochées par la tuméfaction masquent les couches profondes, mais l'interrogatoire du blessé pourra apprendre qu'au moment de l'accident on voyait les os; la position donnée à la jointure peut aussi influer considérablement, sur l'écartement des bords de la plaie.
L'ÉPANCHEMENT SANGUIN, qui sc fait à l'extérieur et est toujours assez abondant dans les plaies larges, s'opère, au contraire, dans l'intérieur de l'article lorsque la plaie est étroite sinueuse ou que les lèvres de la solution de continuité ont été rapprochées sans hémostase préalable : on assiste alors au développement d'une hé-marthrose. Quelquefois l'écoulement de sang se fait dans les deux sens.
Ecoulement de synovie. — Facile dans les blessures largement ouvertes l'issue de la synoviale, qui constitue le caractère pathognomonique de la pénétration, est tantôt continue, tantôt intermittente, ne se produisant que lorsqu'on fait mouvoir l'articulation, ou manque même totalement dans les piqûres étroites ou sinueuses, surtout quand des masses musculaires recouvrent l'articulation. Mélangée le plus souvent au sang, la synovie constitue, lorsqu'elle est pure, un liquide transparent, filant comme du blanc d'œuf ou de l'eau gommée, et dont l'écoulement aurait une valeur primordiale si le produit sécrété par les bourses séreuses ou les gaines tendineuses qui avoisinent la synoviale de certaines jointures ne pouvait être, parfois, une cause au moins momentanée d'erreur.
Diagnostic. — Le diagnostic de la pénétration articulaire, facile quand la plaie est large, ou quand l'examen digital aseptique permet le contact direct des surfaces osseuses, est souvent délicat dans les blessures par instruments piquants si l'écoulement de synovie passe inaperçu, et si la distension synoviale rapide, indice de la formation d'une hémarthrose, vient à manquer. Faut-il, dans les cas douteux, imprimer à l'articulation des mouvements susceptibles d'amener au dehors l'issue de la synovie ou faire l'exploration avec le doigt ou la sonde cannelée? La plupart des chirurgiens repoussent cette manière de faire qu'ils jugent irrationnelle, l'exploration pouvant rendre pénétrante une plaie qui ne l'est pas, amener une arthrite infec-
lieuse et l'introduction de l'air dans la jointure; cette dernière remarque n'aurait plus, du reste, la valeur qu'on lui accordait autrefois, car on sait aujourd'hui que le rôle de l'air, au point de vue de l'infection, est absolument secondaire, et que la contamination des plaies se fait presque uniquement par lesmainS du chirurgien et par les instruments ou objets divers qu'on peut mettre en contact avec les surfaces traumatiques. Aussi Nélaton pense-t-il que, dans les cas douteux, l'exploration avec un stylet aseptique, ou mieux avec le doigt après débridement de la plaie, est absolument indiquée. En principe, nous nous rangeons à l'avis de ce chirurgien, mais à la condition qu'on soit bien sûr de son asepsie si on se décide à faire l'examen interne d'une articulation, et qu'on y renonce absolument quand, pour une raison ou pour une autre, on peut douter de la pureté des contacts, quitte à agir comme si la pénétration était démontrée. Souvent, du reste, la situation de la blessure et la connaissance (quand on pourra l'avoir) de la profondeur à laquelle l'instrument a pénétré et de la direction qu'il a suivie, créeront des présomptions qui équivaudront presque à une certitude, Par la vue ou par l'exploration digitale pratiquée avec les réserves que nous avons posées plus haut, on cherchera aussi à savoir si les os ont subi ou non une atteinte quelque peu sérieuse, si des corps étrangers ou un débris de l'arme ne sont pas, fixés ou non, restés dans la blessure, et si des lambeaux osseux libres ou près d'être libérés ne sont pas tombés dans la cavité synoviale. Du reste, quand la blessure est manifestement souillée, le mieux n'est-il pas de la débrider tout d'abord largement, pratique qui permettra de faire, sur-le-champ, un diagnostic complet.
Marche. — Terminaison. — Toute plaie articulaire non infectée est susceptible de se terminer simplement, les phénomènes de réparation étant ceux des plaies ordinaires, et l'articulation reprendra alors son fonctionnement normal ; celte heureuse terminaison est aujourd'hui la règle. Si une arthrite traumatique séreuse vient à se déclarer, une thérapeutique appropriée pourra encore, sans que le fonctionnement ultérieur de l'articulation soit notablement gêné, sauver la situation, mais on se méfiera, par-dessus tout, des arthrites suppurées dont le danger, au point de vue de la vie du blessé et de l'intégrité des mouvements de l'articulation, est des plus redoutables, bien qu'on ait, dans ces dernières années (1), obtenu, même dans ces cas, et grâce à une intervention énergique, des succès vraiment remarquables.
Pronostic. — Même à l'heure actuelle, le pronostic d'une plaie articulaire doit toujours être réservé, le danger étant d'autant plus grand, d'une façon générale, que la blessure est plus étendue et
(1) Devillebichot, loc. cit.
plus contuse et la jointure plus vaste. C'est surtout la notion de l'infection qui domine la situation. Une plaie non souillée que le chirurgien voit sur l'heure pourra guérir sans réaction en quelques jours ; si elle a été exposée à des contacts infectants, et que l'intervention chirurgicale ait été forcément retardée, c'est alors que les accidents suppuratifs sont à redouter, mais c'est alors aussi qu'une thérapeutique énergique et habile pourra rendre les plus précieux services. Comme l'a écrit Bœckel, en parlant des plaies articulaires, aujourd'hui, grâce à la méthode antiseptique « non seulement les blessés ont la vie sauve, mais ils conservent leurs membres qui récupèrent souvent avec une rapidité étonnante l'usage de leurs fonctions ».
Traitement. — Le traitement des plaies larges et récentes est simple : il consiste à laver l'articulation avec une solution phéniquée à 2 p. 100 ou une solution de sublimé à un millième, à rapprocher, par une suture faite plan par plan, les diverses couches de tissus sectionnées, tout en laissant, pour le passage d'un drain qui devra arriver seulement au contact des surfaces articulaires, une ouverture suffisante ; on aura eu soin d'enlever, au préalable, les corps étrangers libres ou fixés qui auraient pu pénétrer dans l'article. Un pansement antiseptique ouaté et compressif recouvrira la blessure et le membre sera immobihsé en position favorable dans une gouttière en zinc ou un appareil plâtré ; on surveillera attentivement, les jours suivants, l'état local et général ; si tout marche bien, on enlèvera le drain le plus tôt possible et on mobilisera la jointure une fois la plaie fermée.
Lorsque, au moment où le chirurgien voit le blessé, des phénomènes d'arthrite se sont déjà déclarés, il faudra, sans délai, procéder à l'arthrotomie régulière, établir des contre-ouvertures multiples, laver la synoviale avec les solutions soit d'acide phénique ou de sublimé, soit de chlorure de zinc à 5 p. 100, ou encore avec l'éther iodoformé ; on drainera la cavité en choisissant, pour ce faire, les points qui paraîtront les plus déclives quand le blessé sera couché, et on immobilisera, une fois le pansement appliqué.
Les plaies confuses seront traitées comme nous l'avons dit plus haut, mais il sera inutile de chercher à en rapprocher les bords ; des bandelettes de gaze iodoformée ressortant par la plaie serviront à drainer la jointure.
Dans les plaies étroites et sinueuses dont la pénétration est douteuse, le traitement variera suivant la conduite que le chirurgien aura déjà adoptée en vue d'établir le diagnostic. Si, sûr de son antisepsie il a débridé la plaie s'assurant ainsi que la blessure est réellement pénétrante, il la traitera absolument comme une plaie large et non contuse. Par contre, lorsque pour une raison ou pour une autre, le débridement lui paraît contre-indiqué, il se contentera, après
un nettoyage à fond de la région, de fermer l'orifice par des flocons légers d'ouate imbibés de collodion iodoformé et superposés; le membre immobilisé ensuite en position correcte, le chirurgien surveillera les réactions de la jointure et l'état général du blessé. Qu'une arthrite traumatique séreuse ou séro-fibrineuse se déclare, — dans ce cas on verra au bout de trois ou quatre jours l'articulation devenir sensible et se tendre sous l'influence de l'épanchement articulaire en même temps qu'apparaîtra une fièvre modérée, — il sera indiqué de vider la synoviale par une ponction aspiratrice ou non, sans la laver quand le liquide extrait sera séro-fibrineux.(Schwartz.) Si, au contraire, des douleurs locales très vives venaient à se déclarer en même temps qu'une fièvre forte et une tension considérable de l'article, et souvent alors il se ferait par la plaie un écoulement de liquide louche sanguinolent, on n'aurait plus qu'à débrider le trajet traumatique s'il est placé favorablement, ou à faire l'arthrotomie classique qui serait suivie d'un lavage soigneux de tous les culs-de-sac ou diverticules synoviaux et d'un drainage correctement établi ; ce n'est pas un simple lavage, c'est même une sorte de « récurage » de la synoviale au moyen d'épongés ou de tampons montés qu'il faut pratiquer si on veut enlever les dépôts et exsudats plus ou moins adhérents qui se sont plaqués sur les surfaces articulaires et les recoins de la séreuse.
Dans certaines plaies confuses, l'état de délabrement des parties molles ou des extrémités osseuses, parfois la gravité de l'infection déjà établie peuvent forcer à procéder à l'amputation du membre ; c'est là un point que nous étudierons plus à propos en traitant des blessures par coups de feu.
Comment on fera l'arthrotomie et le drainage. — Epaule. — Faire en arrière du deltoïde une incision de 5 à 6 centimètres, partant de l'acromion, traversant la peau, la graisse et les fibres superficielles du deltoïde : les fibres profondes seront séparées par la sonde cannelée. La capsule sera sectionnée le plus près possible de l'angle acromial; la division totale ou partielle des tendons des sous-épineux et petit rond est sans inconvénient ; le drain plongera, par cette voie, jusqu'à l'articulation qu'il pourra même traverser pour ressortir en avant si l'orifice de la plaie traumatique se trouve dans la région antérieure.
Coude. — Pratiquer deux incisions verticales postérieures, à droite et à gauche de l'olécrâne, ayant leur milieu à hauteur de l'interligne et 5 à 6 centimètres de longueur; éviter de léser en dedans le nerf cubital. Devillebichot conseille d'inciser en avant de l'épitrochlée et de l'épicondyle et de mettre l'avant-bras en demi-flexion et en demipronation pour éviter la compression du drain par le ligament antérieur de l'articulation; nous préférons employer les débridements postérieurs.
Poîg-net. — Faire rincision dorsale externe de Farabeuf passant entre les tendons de l'index et le long extenseur du pouce; lui donner 3 ou 4 centimètres d'étendue et ménager les radiaux. Si on juge à propos de débrider au côté interne, inciser, sur la même longueur, parallèlement au tendon du cubital antérieur et derrière lui ; drain Iransarliculaire si l'ouverture est double.
îlanche. — L'incision de Langenbeck paraît la meilleure. Pour la pratiquer, la cuisse étant fléchie à 45°, on sectionne les tissus sur une étendue de 8 à 10 centimètres, suivant une ligne droite prolongeant la direction du fémur et tracée sur le milieu de la face externe du grand trochanter en se dirigeant vers l'épine iliaque postéro-supérieure ; les deux tiers de la plaie intéressent la fesse même ; fendre l'intervalle de deux faisceaux du grand fessier et les maintenir écartés; chercher et ouvrir la séparation du moyen fessier et du pyramidal qu'on récline à droite et à gauche ; fendre la capsule, qui apparaît alors, par une incision parallèle au col et qui intéressera le sourcil cotyloïdien en se prolongeant de là jusqu'au trochanter ; enfin débrider légèrement l'incision capsulaire en avant et en arrière. Drain intra- articulaire.
Genou. — D'après Ollier le drainage régulier d'un genou en suppuration comporte quatre incisions : deux antéro-latérales, longues de 8 à 10 centimètres sur les côtés de la rotule, s'étendant assez en haut et en bas pour drainer les deux culs-de-sac antérieurs, sus et sous-rotuliens ; les deux autres sont les incisions habituelles de décharge : elles ont 4 centimètres de long et sont placées, l'externe en avant du tendon du biceps immédiatement au-dessus de son insertion péronéale, l'interne entre les muscles de la patte d'oie, généralement entre le demi-tendineux et le demi-membraneux d'une part et le droit interne et le couturier de l'autre ; l'ouverture de la capsule faite aussi en arrière que possible n'aura que deux centimètres de hauteur. Les drains, qui sont constitués par des tubes ou des faisceaux de crin, auront un trajet sous-synovial et non interosseux. On ne fera pas le drainage du creux poplité, car il expose à l'ulcération des gros vaisseaux de la région (cas de Berger).
Cou-de-pied. — Inciser en avant, sur une étendue de 2 ou 3 centimètres soit sur la ligne médiane, soit latéralement devant les malléoles ; il n'est pas nécessaire que le drain soit transarticulaire.
Quelques remarques pour finir. Les drains devront être assez volumineux et laissés le moins longtemps possible (environ dix à quinze jours), tout retard dans leur ablation pouvant être suivi diine gêne considérable dans le fonctionnement ultérieur de l'articulation, voire d'une ankylose, bien que Devillebichot cite des faits dans lesquels les tubes sont restés en place, trente, quarante jours et même plusieurs mois sans que les mouvements de la jointure fussent
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notablement enrayés. Inutile de- suturer les incisions opératoires; mieux vaut les laisser béantes.
Après la guérison de l'arthrite, on s'efforcera de rendre au membre toute sa vigueur et sa souplesse au moyen du massage, de l'électricité, des douches, du séjour aux eaux thermales, à Aix-les- Bains par exemple, etc.
PLAIES DES ARTICULATIONS PAR PROJECTILES DE GUERRE
Je n'insisterai pas sur les plaies non pénétrantes dont j'ai déjà dit un mot au début de ce chapitre, et me contenterai de faire remarquer, suivant la judicieuse observation de Delorme, que, si par plaies pénétrantes on n'envisage avec les auteurs que celles qui ouvrent la synoviale on devrait faire rentrer dans le cadre des blessures sans pénétration nombre de lésions des capsules ou des extrémités articulaires. Au genou, par exemple, une balle peut pénétrer sans ouvrir la synoviale, de même qu'à la hanche un projectile de 8 millimètres peut traverser le ligament de Bertin sans faire communiquer la jointure avec l'extérieur. Cette remarque n'a du reste, au point de vue du pronostic et du traitement, qu'un intérêt secondaire puisque les lésions capsulaires se comportent presque comme les plaies pénétrantes.
Fréquence. — Les pénétrations articulaires s'observent en campagne moins fréquemment qu'on ne serait tenté de le croire de prime abord. Des tableaux que Fischer a dressés, il paraît résulter que leur proportion varie avec les guerres. Ainsi en Crimée la moyenne des
(1) Hannover, Die danischen Invalider! aus dem Kriege 1864. Berlin, 1870. — G. Simon, Deutsch. Klin., 1871. — Cuignet, Recueil de mém. de méd. milit. etc., 1872. — Fehr, RiTZMANN, Kusser, Berlin, klin. Wochenschr. — Bkrgmann, Die Resuit, der Gelenk. ein Kriege. Giessen, 1874. — Swers, Beutsch. mil. Zeitschr., 1874. — Dechaux, Plaies pénétrantes des articulations par armes à feu. Paris, 1S75. — Langenbeck, Artjiives de Langenbeck, 1874. — Spillmann, Recueil de mém. de méd.mili.,i8'l.-- RosER, Ueber Schlottergelenke, 1876. — Bergmann, Die Behandlung. der Schussw. des Kniegelenks. Stuttgart, 1878. — Reyher, Petersburçf. med. Wochenschr., u° 8, 1878. — GuRLT, Statistique. Berlin, 1879. — Fischer, Handbuch der Kriegschirurgie, 1882.— Fraenkel, Wien. klin. Wochenschr., 1886. — Delorme, Traité de chirurgie de guerre. — Chauvel et Nimier, Traité pratique de chirurgie d'armée. — Robert, Manœuvres d'ambulance — Bogdanik, Wien. Klin., 1890, nol2. — Habart, Caractères principaux des blessures produites par les projectiles à manteau, trad. par Lœwel, Nantes, 1891. — Bruns, Effets des projectiles des nouveaux fusils, trad. par Hartog, Paris, 1891. — Reclus et Forgue, Traité de thérapeutique chirurgicale, 1892. — EsMARK et Kowalzig, Manuel de techn. chir. mil. Leipziget Kiel, 1892. — Habart, Act. des projectiles de 8 millim. ( Wien. med. Press, 1893). — Lagarde, Infect, des plaies par les balles (Neio York med. Journal, 1892, t. II, p. 459. — Messmer. Mûn,c/i. med. Wochenschr., 1892. — Demosthen, Études expérimentales sur l'action du projectile cuirassé de 6™™, 5. Bucarest, 1894 (rapport de Chauvel, in Bull, de l'Acad. de méd., 1393, n» 48). — Consulter de plus, les nombreux mémoires et analyses de Nimier, dans la collection des Arch. de méd. milit., table générale des années 1883 à 1892, t. I à XX, particulièrement les t. XIII (guerre du Tonkin et à Formose), XV, XVII, et Delorme, t. II, III, IV (guerre de Sécession), t. VII (val. des résect. traumatiques).
plaies articulaires chez les Français est de 1 p. 100 (Chenu) el de 2,8 p. 100 chez les Anglais (jMathew) ; dans la dernière guerre francoallemande, elle est de 6,05 p. 100 d'après Engel et de 6,01 p. 100 d'après Sleinberg. Il est à noter que ces auteurs font rentrer dans cette catégorie de blessures les perforations de la main et du pied.
Les blessures des articulations des membres sont les plus fréquentes; la moitié des cas se rapportent à des traumatismes des jointures du membre supérieur.
Une classification des lésions articulaires rangées par ordre de fréquence donne les résultats suivants :
Pied 9,3 pour 1000 blessures.
Main 8,7 —
Hanche . . 3,1 —
Épaule. .
. 20,9 pour 1000 blessures.
Genou . .
Coude . .
Anatomie pathologique. — Une balle peut n'intéresser seulement que les parties molles entrant dans la composition de la jointure, ou porter atteinte à l'intégrité des extrémités osseuses. Les traumatismes du premier genre sont rares, mais on conçoit très bien qu'une balle ératle la partie antérieure du cou-de-pied ou du coude en ouvrant la synoviale sans cependant endommager les os ; au genou le fait a été observé assez fréquemment puisque Simon en a rassemblé vingt-cinq cas, Socin douze, et que Fischer, Bergmann, Sédillot, Champenois, etc., ont observé aussi des faits identiques. Simon, qui a fait de cette variété de blessures une étude particulière, a prouvé qu'elles s'expliquaient facilement, car pour qu'une balle puisse traverser le genou, d'avant en arrière en passant dans l'échancrure intercondylienne sans toucher les os, il suffît que la jambe fasse avec la cuisse un angle de 150 à 170°, position qu'elle présente habituellement chez le cavalier en selle et chez le fantassin dans la marche. Ces plaies pénétrantes simples consistent en perforation unique ou double de la synoviale et des ligaments, ou en sillon, éraflure, etc. Il est à retenir que les ouvertures capsulaires sont ordinairement linéaires et que les lèvres de la fente accolées l'une à l'autre cachent les parties sous-jacentes interrompant ainsi, au moins momentanément, la communication de l'article avec l'extérieur.
Les coups de feu pénétrants directs avec lésions osseuses peuvent déterminer (Delorme) : 1° des ablations ou des attritions du cartilage articulaire quand la balle est animée d'une faible vitesse ou qu'elle aborde tangentiellement les tissus ; '2° des contusions et dépressions de l'épiphyse, rares avec les balles de 8 millimètres ; 3° des écornures, sillons, gouttières simples ou compliquées de fissures plus ou moins étendues et écartées suivant la vitesse du projectile ; 4° des perforations incomplètes que les projectiles de petit calibre (8 millim. ou 6""°, 5) ne produiront qu'exceptionnellement en campagne, et qui sont caractérisées par la présence dans le trajet, à une profondeur
variable, du projectile serré dans le canal osseux et de différents corps étrangers, débris d'équipement, de vêtement, que l'agent du traumatisme a entraînés avec lui dans sa course ; enfin 5° des perforations complètes ou des fractures comminutives sur lesquelles nous allons insister quelque peu.
Perforations complètes. — On les rencontre principalement Bur les extrémités articulaires dont le tissu spongieux est très abondant (extrémités tibiales, col fémoral) ; tantôt elles sont nettes, tantôt accompagnées de fissures plus ou moins étendues qui, aux vitesses moyennes, sont plus rares avec le projectile du Lebel qu'avec celui du Gras. Leur orifice d'entrée, d'un diamètre égal à celui de la balle quand la vitesse est élevée, n'a plus que 5 à 6 millimètres aux distances de 1000 à 1200 mètres (balle de 8 millim.) ; il est parfois rempli par de la poussière osseuse ou presque caché soit par le périoste dont la perforation est réduite à une simple fente linéaire, soit par le tissu graisseux sous-synovial, dispositions des plus favorables pour la guérison de ces blessures. L'orifice de sortie est généralement plus large et moins régulier que l'orifice d'entrée, et circonscrit d'ordinaire par de petits fragments esquilleux d'autant plus nombreux et moins adhérents que la vitesse de la balle est plus grande. Quant au trajet parcouru par le projectile, il est habituellement évasé vers l'orifice de sortie, bien que cylindrique dans eon ensemble, étroit, régulier et libre d'esquilles.
Fractures comminutives. — Suivant la direction de son trajet, la balle brise une seule ou les deux extrémités articulaires ; ici la fracture est partielle (un seul condyle par exemple est blessé), ailleurs toute la surface osseuse est broyée et l'épiphyse divisée en gros éclats que maintiennent seuls les téguments et le revêtement périostéo-fibreux ; l'adaptation des éclats est maintenue parfois si exactement par le moule fibreux qu'on pourrait croire de prime abord que les dégâts sont insignifiants, la morphologie des extrémités osseuses n'étant que médiocrement modifiée, et les lésions des parties molles n'étant pas en rapport ordinairement avec les désordres osseux.
Comme l'a démontré expérimentalement Delorme, un certain nombre de causses influencent les dispositifs des fractures articulaires, en augmentent ou en diminuent l'étendue et déterminent la direction et la grandeur des traits fissuriques ; le point osseux frappé, la vitesse du projectile, la disposition architecturale de l'os sont les éléments qui règlent les dispositions de la fracture. Ainsi les lésions de l'épiphyse ne se prolongent pas au delà de cette épiphyse, c'est-à-dire du déparlement osseux sous-jacent au cartilage d'accroissement de conjugaison, même quand la fracture est très comminutive ; si la balle atteint la ligne diaphyso-épiphysaire, on aura une rupture de l'épiphyse et de la diaphyse et quand le coup aura porté au
delà du cartilage d'accroissement, c'est-à-dire de la région juxlaépiphysaire, on aura une fracture diaphysaire ou diapliyso-épiphysaire (fig. 8 et 9). De ces premières données, il résulte que les blessures des extrémités articulaires sont ordinairement moins limitées qu'on ne l'admet généralement, considération qui a son importance au point de vue des indications de la résection. Ajoutons encore que plus la vitesse du projectile est grande plus le type de fracture est comminutif, et que la disposition architecturale de l'os imprime, aux traits fissuriques des fractures épiphyso-diaphysaires, une direction particulière constante, comme la disposition des fibres d'un morceau de bois dirige l'action du coin qui le fend. Les effets vulnérants produits sur les articulations par les projectiles nouveaux (fig. 10) de 6 millimètres à 6™°',5 qui constitueront, sans
Fig. 8. — Perforation de l'ex trémité inférieure de Thumérus, d'après Delorme (face antérieure).
Fig. 9. — Perforation de l'extrémité inférieure de l'humérus (face postéineure).
Fig. 10. — Cai'touche du fusil Mannlicher.
Calibre, 6 mm.
'doute, les balles de l'avenir, et qui ont été expérimentés dans les meilleures conditions par Demosthen (de Bucarest), sont à peu près analogues à ceux des balles de 8 millimètres. Jusqu'à 600 mètres inclusivement, on n'a pas observé de canaux à bords tranchants et en forme d'emporte-pièce dans les épiphyses des os longs, mais des pertes de substances avec fentes et fragments osseux encore adhérents au périoste. Les figures 11 et 12 représentent les dégâts produits à 50 mètres sur l'extrémité inférieure du fémur : le foyer de fracture de cet os occupe le quart inférieur de sa longueur et les condyles sont séparés par une fente intercondylienne complète ; le trou d'entrée tégumentaire avait 6 millimètres et demi de diamètre et l'orifice de sortie, qui était régulier, 7 millimètres.
Les blessures par balles de fusil de salon ou de revolver de petit
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calibre sont ordinairement des plus simples, consistent surtout en culs-de-sac peu profonds recelant le projectile, et peuvent être assimilées à des plaies contuses ordinaires étroites ; aussi n'y insisteronsnous pas, la thérapeutique des pénétrations simples leur étant applicable.
Quant aux gros projectiles et à leurs éclats, les effets qu'ils déterminent varient avec le volume du corps vulnérant et la vitesse dont il est animé et peuvent aller de la plaie confuse légère au broiement le plus complet ; les extrémités articulaires sont parfois divisées en nombreuses esquilles, alors que la peau et les tissus fibreux présen-
Fig. 11. — Fracture avec réparation de rextrémité inférieure du fémur (face antérieure).
Fig. 12. — Fracture avec réparation de l'extrémité inférieure du fémur (face postérieure).
tent encore une intégrité apparente. Si les fragments du projectile sont très petits ou animés d'une vitesse faible, ils peuvent pénétrer dans les épiphyses et s'y loger solidement ; la fragmentation considérable des obus employés actuellement, obus qui donnent deux cents éclats et plus, peut faire présumer que les lésions articulaires seront généralement peu comminutives, mais que la blessure recèlera le plus souvent l'agent vulnérant dont la présence dans le tissu osseux cause une irritation plus vive que celle qui est ordinairement déterminée par le séjour d'une balle.
Symptômes et diagnostic. — Lorsqu'un projectile vient à érafler, par un contact tangentiel, une articulation superficiellement placée, dans le point où sa couverture est la plus mince, mettant ainsi les extrémités osseuses ou les surfaces articulaires à nu, ou bien quand les désordres très comminutifs des parties dures s'accompagnent des signes ordinaires des fractures, enfin lorsqu'un éclat volumineux de projectile ouvre largement la jointure, le diagnostic de la pénétration est fait dès qu'on a jeté les yeux sur la blessure.
Mais il est rare qu'il en soit ainsi, puisque 94 p. 100 des plaies articulaires sont produites par des coups de feu et que les orifices d'entrée et de sortie du projectile, ainsi que les sillons ou gouttières qu'il produit sont si étroits qu'ils dérobent absolument à la vue l'état des parties profondes ; comment, dans ces conditions, va-t-on faire le diagnostic ?
Supposons, par exemple, qu'on apporte à l'ambulance un blessé présentant dans la région du genou deux petits trous, l'un antérieur, l'autre postérieur, de grandeur sensiblement égale et donnant issue, en quantité plus ou moins considérable, à du liquide sanguinolent ou à du sang à peu près pur : il faut reconnaître si l'articulation est ouverte, si les os sont atteints, si la plaie recèle un corps étranger.
Un premier coup d'œil jeté sur la région montrera quelle est la situation réciproque des orifices d'entrée et de sortie, conséquemment la direction du trajet, c'est-à-dire la ligne droite qui va d'un trou à l'autre, puisque avec les projectiles actuels il n'y a jamais à compter sur les coups de feu de contour et que les déviations sont exceptionnelles ; si, à ces premières données, vient s'ajouter une connaissance exacte de la région au point de vue anatomo-topographique, le diagnostic est déjà presque fait. Même on pourrait, presque de suite et sans rien toucher, diagnostiquer quelle est la variété de lésion produite, si l'on reconnaît la situation probable du trajet par rapport au cartilage d'accroissement, et si le blessé peut dire la distance approximative à laquelle il a été frappé, ce qu'il ne poui^ra faire du reste que dans des circonstances exceptionnelles. Mais il faut bien savoir que le rapport des orifices cutanés avec les extrémités osseuses ne peut avoir une valeur indiscutable qu'autant que le blessé peut indiquer nettement la position qu'avait le membre au moment oij le coup l'a frappé, sinon ce rapport ne crée plus qu'une probabilité. Or combien de blessés sauraient rendre compte des conditions dans lesquelles le projectile les a atteints? On devra néanmoins, le plus souvent, procéder à l'interrogatoire de l'homme.
La douleur, dans les plaies pénétrantes simples, peut être nulle, ou rapportée, quand les os sont touchés, à l'articulation voisine. L'écoulement de synovie est exceptionnel en raison de l'étroitesse du trajet qui, au niveau des tissus fibreux, n'est qu'une simple fente, et du changement dans la direction du canal traumatique déterminé par une position de la jointure différente de celle qu'avait le membre au moment de l'accident, changement qui d'une ligne droite peut faire une ligne brisée ; de plus les bourses séreuses avoisinantes peuvent fournir un véritable liquide synovial. La distension rapide de la capsule articulaire, indice d'une hémarthrose en formation pourrait être un bon signe, mais elle manque souvent et une contusion des os ou de la synoviale dans un trajet sous-cutané peut la produire. Enfin l'impotence fonctionnelle, quand elle existe, ce qui est ordi-
naire, n'implique nullement l'idée d'une lésion osseuse constante et, par contre, Legouest, Otis, Koch, Langenbeck ont vu venir à pied à l'ambulance ou à l'hôpital, ou même marcher à la suite de la colonne, des hommes qui présentaient des perforations osseuses de la hanche ou du genou.
La constatation ou l'absence des signes que nous venons de relever pourront donc, jusqu'ici, laisser le chirurgien hésitant, et il lui faudra procéder à un examen minutieux de la blessure. Une palpation prudente de la jointure pourra, si cette dernière est superficielle et si les os sont brisés, fournir une crépitation caractéristique, surtout du côté de l'orifice de sortie, mais on se gardera bien d'imprimer aux extrémités osseuses certains mouvements, comme on le fait habituellement dans les fractures, cette pratique aggravant immanquablement les désordres, déplaçant les fragments et agrandissant les fissures ou fêlures qui peuvent déjà exister; quelquefois, une simple pression de la main fournira une véritable crépitation « en sac de noix » .
L'inspection de l'orifice de sortie ne donnera qu'exceptionnellement des renseignements de valeur, car, avec les projectiles de 8 millimètres, il est rare de voir de la poussière osseuse dans le trajet de sortie quand les épiphyses seules ont été touchées, et l'agrandissement de cet orifice n'est possible que si la balle a traversé l'os au-dessus du cartilage de conjugaison, auquel cas c'est un signe véritablement significatif.
Faut-il, si le diagnostic reste douteux, procéder à l'exploration directe de la jointure? L'accord sur ce point n'est pas encore fait entre les chirurgiens civils et militaires, et la solution de ce problème est connexe, du reste, de l'opinion que les médecins peuvent avoir sur le traitement applicable aux blessures des articulations par coups de feu. Ollier, pensant que le diagnostic des fractures comminutives ne peut être que rarement établi d'une façon satisfaisante, regarde comme indispensable de recourir à l'exploration antiseptique de la jointure pendant le sommeil anesthésique. Nélaton, dans les plaies étroites, veut qu'on ouvre immédiatement l'articulation pour constater la nature et l'étendue des lésions et régler ensuite sa conduite en conséquence. Forgue et Reclus déclarent que l'exploration antiseptique doit décider en dernier ressort du mode d'intervention, ajoutant, il est vrai, que dans la chirurgie de guerre, ce n'est point aux premières lignes que devront se décider les opérations discutables et que « pour toutes les blessures articulaires de diagnostic indécis on se contentera de les aseptiser, de les simplifier, de leur appliquer une occlusion antiseptique, rigoureuse et de les évacuer bien immobilisées et en position correcte ».
D'un autre côté Delorme, tout en reconnaissant qu'une arthrotomie faite très antiseptiquement ne peut aggraver l'état du blessé.
trouve qu'on peut hésiter à conseiller une pratique qui, pour le moins, serait très souvent inutile, les projectiles actuels produisant en général des lésions peu comminutives, et les nécessités du traitement n'exigeant pas que le diagnostic soit poussé à fond ; enfin il est à craindre que l'opération exploratrice soit loin d'être inoffensive si elle n'est faite avec toutes les précautions antiseptiques nécessaires. De même, Chauvel et Nimier ne regardent l'exploration immédiate comme utile que si des indications précises se posent, comme riiémorragie, la présence d'un corps étranger, un fracas considérable, etc.
A l'étranger la plupart des chirurgiens se déclarent aussi opposés en principe à toute exploration. « La balle est aseptique, mais l'infection est aisée dans les manœuvres d'exploration : moins on touche à une plaie moins grave elle est, » disent Bergmann et Reyer. « Je considère comme un devoir de conscience, écrit Pirogoff, de mettre les jeunes chirurgiens en garde contre tout examen des plaies par armes à feu qui sont de véritables noli-tangere. » Bruns et Esmark apportent aussi en faveur de cette proscription l'appui de leur expérience.
Nous croyons que les chirurgiens qui, dans les cas douteux — et ce sont les plus nombreux, — réclament l'exploration immédiate, sont théoriquement dans le vrai. Si le praticien est sur de son antisepsie, s'il peut agir sans être pressé par le temps ni par les circonstances, le débridement explorateur qui permettra de se rendre compte de visa des dégâts et de nettoyer une synoviale infectée peut-être, constituera une pratique essentiellement avantageuse et rationnelle. .Mais à quel moment le médecin militaire en campagne se trouvera-t-il dans les conditions favorables exigées pour une opération discutable en somme? Ce ne sera assurément ni au poste de secours ni à l'ambulance. A l'hôpital de campagne ? mais en raison du trop grand nombre de blessés qui afflueront, le soir d'une bataille, même dans cette formation sanitaire, la plupart de ceux qui présenteront des blessures articulaires sans fracas évident ne pourront être examinés à fond que vingt à vingt-quatre heures au moins après Taccident et, dans ces conditions, l'infection de la plaie, si elle doit se déclarer malgré le pansement protecteur antiseptique placé tout d'abord au poste de secours ou à l'ambulance, ne constituera-t-elle pas déjà un fait accompli? En conséquence, quel inconvénient y a-t-il à ce que le blessé pansé dans une des deux premières formations sanitaires où on ne doit pas faire d'exploration parce que tout s'y oppose, soit laissé à Ihôpital de campagne porteur d'une lésion articulaire d"un diagnostic douteux mais qu'on éclaircirait seulement si des phénomènes d'arthrite venaient à se déclarer ?
En pratique voici donc comment nous pensons que le problème de l'exploration pourrait être résolu. Les premiers chirurgiens qui,
au poste de secours ou à l'ambulance, verront le blessé, ou bien reconnaîtront, par un examen rapide fait sans débridement, que le fracas articulaire est considérable et porteront sur la fiche de diagnostic dont tout homme est muni les indications qui, par ellesmêmes, nécessitent une intervention immédiate réservée à l'hôpital de campagne, ou bien se contenteront, si l'étendue et la nature des désordres articulaires restent douteuses, d'étabhr un pansement antiseptique et l'immobilisation. Dans cette dernière éventualité, une fois le blessé arrivé à l'hôpital de campagne, les chirurgiens de cette formation sanitaire l'examineront de suite complètement en recourant au débridement, à l'exploration directe, etc., si la plaie est compliquée, par exemple, d'une hémorragie; sinon ils attendront pour faire l'arthrotomie que l'état local de la jointure ou l'état général du blessé viennent indiquer que l'intervention sanglante ne peut être reculée. N'est-ce pas ainsi, du reste, qu'agissent dans la pratique civile la plupart des chirurgiens, en face d'une plaie articulaire étroite ordinaire ? Ils pansent d'abord le blessé, immobilisent le membre et laissent ainsi les choses en l'état jusqu'à la guérison, à moins que des symptômes inflammatoires du côté de l'article et une élévation de température ne viennent démontrer que l'arthrotomie est nécessaire. Pourquoi, en campagne, alors que le temps presse et que toutes les conditions extérieures sont défavorables à l'action chirurgicale, n'agirait-on pas de même dans les blessures articulaires dont la gravité apparente reste douteuse?
Pour en finir avec le diagnostic de ces traumatismes, ajoutons que, dans les perforations d'une jointure même par les projectiles de petit calibre, l'examen des vêtements du blessé pourra fournir d'utiles indications ainsi qu'il ressort des expériences de Delorme, expériences dont Demosthen a démontré l'exactitude et corroboré la valeur. Voici les conclusions auxquelles ce dernier est arrivé : 1° On peut reconnaître le trou d'entrée vestimentaire par ses dimensions petites et surtout par ses bords déprimés et rentrés. 2° Le dépôt pulvérulent de drap ou de linge autour d'un trou cutané est un bon signe pour préciser l'entrée du projectile. 3° On peut reconnaître beaucoup plus facilement encore le trou de sortie vestimentaire par l'inspection de ses bords qui sont toujours déchiquetés et rejetés en dehors, souvent déchirés et quelquefois ruptures en vrais lambeaux. 4° La présence des filaments de hnge ou de doublure dans un trou vestimentaire indique la sortie du projectile. 5° Dans les plaies avec fracture osseuse épiphysaire, le trou de sortie vestimentaire est plus grand que celui d'entrée ; mais il peut être égal et aussi plus petit, même avec ces fractures, lorsque l'étoffe est usée à l'entrée.
Ainsi l'examen isolé des trous vestimentaires sera le plus souvent suffisant pour déceler une fracture, constatation des plus précieuses
sur le champ de bataille, puisqu'elle indiquerait qu'on a affaire à un blessé dont il faudra ménagerie membre brisé, et dont l'état réclame, avant tout, l'application d'un appareil contentif et la nécessité d'un transport exécuté avec les plus grands ménagements.
Marche et pronostic. — Ils varient avec la nature des lésions et surtout suivant qu'on a pu ou non appliquer aux coups de feu articulaires une antisepsie immédiate parfaite et une immobilisation absolue.
Autrefois ces lésions avaient une marche terrible, accumulant sur elles, disait Dufouart, les rigueurs de toutes les blessures qui attaquent les parties molles et les os. La gangrène foudroyante, l'arthrite suppurée, l'infection purulente, les septicémies aiguës, voilà quel sinistre cortège suivait habituellement les lésions isolées de la synoviale aussi bien que les désordres osseux les plus comminutifs. Aujourd'hui, d'après l'expérience des dernières guerres et les résultats qu'on obtient journellement dans des traumatismes articulaires aussi graves que ceux qui sont ici en question, la guérison, grâce à l'antisepsie, paraît devoir être la règle dans ces blessures, à condition qu'on tarde le moins possible à les panser antiseptiquement. Les lésions simples de la synoviale, les plaies pénétrantes même perforantes avec lésions osseuses limitées, peuvent guérir en un mois sans suppuration ; les fractures plus comminutives réclament sans doute un temps plus long pour se consolider et il n'est pas très rare de voir apparaître à leur suite des phénomènes d'arthrite réactionnelle avec suppuration limitée, mais la jointure n'en conserve pas moins tous ses mouvements ou ne présente, tout au plus, qu'une raideur peu considérable qui va plus tard en s'atténuant.
Les remarques que nous venons de faire s'appliquent exclusivement aux traumatismes par coups de feu ou par petits éclats de projectiles, car les désordres considérables des os et des parties molles produits par les gros éclats nécessitent ordinairement l'amputation immédiate du membre.
Le tableau ci-joint, emprunté à Reyher et qui comprend cent quatre-vingt-six cas de blessures de l'épaule, du coude, du poignet de l'articulation de la hanche et du genou traitées avec ou sans le secours de l'antisepsie montre quelles espérances on est en di^oit de fonder sur l'emploi des méthodes actuelles.
Morlalilé Mode de traitement. Total des cas. Morts. p. loo.
Cas traités antiseptiquement dès le début (occlusion-drainage ou résection primitive) 46 6 13
Cas traités d'abord sans antisepsie puis avec antisepsie 48 dont 29 secondaire 78 par septic. pyoh. 61,5
Cas traités parla conservation sans antisepsie 62 48 77
Dans le deuxième tableau, nous donnons, d'après Mayl, les résultats du traitement des fractures articulaires dans la guerre serbobulgare :
Mortalité Mortalité
des pendant la campagne
Articulations. anciennes guerres. serbo-bulgai-e.
'Épaule 26 1 (tétanos).
Membres \ Coude 20 0
supérieurs, j Carpe et métacarpe. 3 0,6
[Doigts 13 4,1 (tétanos).
,^ . (Hanche 85 50
Membres i ^^^^^^ 26 .0
inférieurs. ^^.^^ ^5 43
Complications. — Les principales consistent dans la blessure concomitante des gros troncs vasculo-nerveux qui sont en rapport direct avec la généralité des grandes articulations, ou d'une cavité viscérale : thorax (blessure de l'épaule) : abdomen (blessure de la hanche). La présence d'un corps étranger dans le canal traumatique constitue encore une complication qui, sans être aussi fréquente qu'autrefois, ne sera peut-être pas, dans la prochaine campagne, aussi exceptionnelle qu'on le croit généralement. Sans doute, quand il ne rencontrera sur son passage que des tissus mous, le projectile ne séjournera qu'exceptionnellement, même s'il a été tiré à très grande distance, mais il n'en sera pas de même s'il a touché les épiphyses volumineuses ou quand, avant sa pénétration, il aura subi quelque contact avec des obstacles résistants qui auront ralenti sa vitesse et modifié sa forme cylindro-conique ; en tout cas les petits éclats d'obus ou les fragments d'une balle brisée dans un ricochet contre le sol, des pièces d'armement ou d'équipement, resteront ordinairement dans le foyer de la blessure.
S"il n'est pas douteux que ces corps métalliques puissent s'infecter au passage des vêtements avant de pénétrer dans les tissus (Habart, Faulhaber, Messmer, Lagarde), encore peut-on admettre avec Hervé et Neudorfer que cette infection ne sera qu'exceptionnellement suivie d'effets quelque peu redoutables. Mais en sera-t-il de même si des débris de linge ou de vêtement, des morceaux de bois, des parcelles de terre ont pénétré dans les chairs avec le projectile. Bogdanik a observé une suppuration de l'épaule dans une blessure par ricochet compliquée de la présence d'un morceau de drap, tandis qu'un traumatisme analogue simple guérissait sans accident. Cependant Fraenkel, d'après les expériences qu'il a instituées sur des chiens, conclut que les débris de vêtement introduits dans les tissus sont inoffensifs et que les accidents suppuratifs observés si fréquemment dans la chirurgie de guerre à la suite de ces pénétrations sont dus à la souillure du trajet traumatique par les doigts ou les instruments explorateurs. Ce qui paraît le plus pro-
bable, d'après les observations que Delorme a faites à Fourmies, c'est que les débris de vêtement amèneront une suppuration limitée qui se localisera par exemple aux orifices d'entrée cutanés, mais ne constitueront pas une cause bien redoutable d'infection ; par contre les parcelles de terre entraînées dans les tissus pourraient bien déterminer des accidents tétaniques.
Traitement. — Nous diviserons l'étude du traitement en deux parties, la première se rapportant aux coups de feu articulaires en général, la seconde aux coups de feu des articulations en particulier. Disons tout d'abord que les indications thérapeutiques que nous allons établir n'ont trait qu'à la pratique de la chirurgie de guerre en campagne et qu'elles sont susceptibles, jusqu'à un certain point, d'être modifiées dans les conditions ordinaires de la pratique chirurgicale courante, conditions qui seront celles des formations sanitaires de l'arrière.
Traitement en général. — Jusque dans ces derniers temps, trois méthodes de traitement se disputaient la faveur des chirurgiens : la conservation, la résection et l'amputation; actuellement la plupart des auteurs ne préconisent plus guère que l'amputation primitive ou la conservation armée, la résection classique devant être réservée à des cas spéciaux de la chirurgie de guerre et ne constituer, au moins comme intervention immédiate, qu'une opération régularisatrice connexe de la méthode conservatrice. Si l'accord n'est pas encore fait, particulièrement sur ce point, c'est, pensons-nous, qu'on ne tient pas assez compte en général de cette considération, qu'à la guerre on fait ce qu'on peut, non ce qu'on veut, et que si Ollier a raison de défendre, avec la richesse d'arguments que l'on sait, la pratique des résections primitives, les chirurgiens militaires n'ont pas tort quand ils opposent un nonpossumus à l'emploi systématique de ces interventions comme méthodes primitives de traitement des fractures comminutives articulaires par coups de feu. Il y a donc un départ à faire entre la chirurgie praticable dans les postes sanitaires de l'avant: postes de secours, ambulances, hôpitaux de campagne, et la chirurgie réservée aux formations du service de santé de l'arrière : hôpitaux de campagne temporairement immobilisés, hôpitaux et hospices permanents, hôpitaux auxiliaires, enfin hôpitaux d'évacuation ; la conservation et l'amputation primitive nous paraissent devoir être les deux seules méthodes applicables dans les postes de l'avant- Pour la clarté de cette étude et afin de dégager tout de suite des cas douteux qui sont les plus nombreux, les faits dans lesquels la conduite à suivre est nettement tracée, commençons par parler des indications de l'amputation primitive.
Amputation primitive. — Elle nous paraît indiquée, à l'hôpital de campagne :
1° Dans les broiements complets d'un membre par un grosprojec-
tile ou un volumineux éclat, une fois le diagnostic assuré par l'examen extérieur ou une grande incision exploratrice pratiquée au niveau du point qui a reçu directement le choc.
2° Dans les fracas articulaires considérables (coups explosifs) accompagnés de dégâts étendus des parties molles ou de blessures des principaux troncs vasculo-nerveux. Schmit pense que si les nerfs sont respectés on est autorisé à tenter la conservation quand les conditions extérieures sont favorables et que l'hémostase peut être facilement obtenue.
3° Dans les fractures très comminutives diaphyso-épiphysaires avec délabrement de la capsule, avec ou sans lésion de l'artère principale ou des nerfs principaux du membre.
Le shock ou l'anémie traumatique prononcée constituent des contre-indications à l'amputation immédiate. Cependant, dans les cas d'anémie aiguë, on pourrait peut-être opérer quand même, quitte à imiter la conduite de Tillaux qui, sur un blessé très affaibli par des pertes sanguines répétées, pratiqua avec succès la désarticulation de l'épaule au moyen du thermocautère sans que le blessé perdît une goutte de sang.
Les coups de feu explosifs des extrémités osseuses ne sont pas par eux mêmes une indication absolue de l'amputation primitive. Habart, chez des hommes blessés à Saravezo dans un corps à corps et présentant des fractures explosives, fit du débridement, du drainage, un nettoyage minutieux du foyer traumatique et guérit ses blessés. Fillenbaum,Mosetig, Maydl, Fraenkelont rapporté des cas analogues. Avant de prendre une décision on tiendra compte des conditions extérieures, des nécessités de l'évacuation, etc. ; pour ces motifs, et aussi en raison des exigences de la statique, telle blessure qui au membre supérieur ne contre-indiquerait pas la conservation, s'y opposerait au contraire au membre inférieur.
Dans les fractures diaphyso-épiphysaires à grands éclats, comme on n'est jamais sûr de la gravité exacte des dégâts, on pourrait, tout au moins aux membres supérieurs, commencer par faire une incision de résection et si les désordres constatés de visu rendent l'amputation nécessaire, pratiquer alors, à l'exemple d'Ollier, une désarticulation sous-périostée, qui a l'avantage « de donner une plaie simple moins hémorragique et de fournir un moignon mieux nourri, mieux matelassé, mieux disposé à l'adaptation d'un appareil de prothèse ». Deiorme recommande de préférer en campagne, d'une façon générale, les amputations aux désarticulations, celles-là amenant plus sûrement et plus facilement la guérison de la plaie, d'adopter les méthodes à lambeaux plutôt que les procédés circulaires et d'immobiliser le moignon bien drainé en l'assujettissant contre le membre sain.
Conservation. — Dans les plaies largement ouvertes, quand l'état des parties molles et des extrémités articulaires n'indiquera pas
qu'il y a nécessité d'amputer, on devj-a d'abord, si Ton suppose que l'opération sera douloureuse et prolongée, anesthésier le blessé ou lui faire, après absorption d'une potion opiacée, une injection de morphine ; en cas de shock prononcé on injecterait sous les téguments un ou deux grammes d'éther, plus s'il est nécessaire. On procéderait ensuite à un lavage énergique non seulement des bords de la plaie mais du membre tout entier, car il serait des plus dangereux d'enfermer des téguments sales et infectés dans un appareil qui restera, à moins de complication, vingt-cinq ou trente jours et plus en place. Lorsque les lésions osseuses seront peu considérables, on se contentera d'irriguer largement la synoviale avec une solution chaude si possible de sublimé au millième, d'acide phénique ou de chlorure de zinc, et on ramonera énergiquement les culs-de-sac au moyen de tampons montés imbibés de solution antiseptique ; les moindres corps étrangers : éclats de balle ou de gros projectile, filaments de linge et de vêtement, débris libres d'os ou de cartilages, lambeaux ligamenteux, seront soigneusement enlevés ; après un dernier lavage copieux de l'article au sublimé d'abord, puis à la solution d'acide borique chaude, de façon à enlever l'excédent de la solution mercurielle, on installera un ou plusieurs drains soit dans les angles de la plaie, soit dans les lieux d'élection que nous avons fait connaître plus haut [Traitement des plaies articulaires ordinaires), et on posera un pansement antiseptique riche en substratum absorbant. La jointure sera ensuite immobilisée dans un appareil en toile métallique ou en zinc, l'emploi du plâtre n'étant guère pratique dans les formations sanitaires de l'avant. Si les dégâts osseux étaient quelque peu considérables on se conduirait ainsi que nous allons le dire en traitant de la technique conservatrice dans les plaies étroites.
En parlant du diagnostic de cette dernière variété de traumatisme, particulièrement des cas douteux, nous avons dit, et dans quelles conditions, et sous quelles réserves l'arthrotomie exploratrice nous paraissait indiquée et permise. Il reste donc acquis que, dans tous les cas oii l'exploration ne sera pas pratiquée pour une raison ou pour une autre, on se contentera, après lavage du membre, de faire l'occlusion antiseptique de la plaie et d'appliquer un appareil d'immobilisation destiné àrester, à moins d'accidents retardés; vingt ou trentejours en place; c'est ainsi qu'on agirait dans les plaies simples de la synoviale et dans les plaies pénétrantes avec lésions osseuses insignifiantes. Par contre, si l'examen extérieur ou l'exploration directe ont révélé des lésions osseuses graves, la présence d'esquilles libres, si l'infection de la blessure paraît certaine, ou si des phénomènes d'arthrite ont déjà éclaté, l'ouverture large de l'articulation est indiquée.
L'arthrotomie sera pratiquée d'après les procédés décrits plus haut et avec le luxe habituel de précautions antiseptiques ; l'emploi de la bande d'Esmarch rendra dans cette intervention le travail de l'opéra-
teur beaucoup plus facile. Une fois l'articulation ouverte on procédera à l'ablation des esquilles libres « opération chirurgicale, dit Delorme, importante, délicate qui doit être prudemment menée et, bien entendu, avec toutes les précautions antiseptiques nécessaires ». Au moyen de pinces, de leviers on enlèvera les fragments complètement libres et non engrenés, les autres, pour peu qu'ils aient conservé quelques adhérences, étant susceptibles de se ressouder à l'os, sous un pansement scrupuleusement fait. Si une portion d'épiphyse était seule intéressée, on la régulariserait au moyen de la cisaille coupante par une sorte de résection atypique ; si une épiphyse entière était fragmentée et qu'après l'ablation des esquilles libres il ne restât que des surfaces inégales, pointues, vulnérantes pour les parties avoisinantes, inaptes à s'adapter ultérieurement à la surface articulaire opposée et propres à déterminer des déviations du membre, on les réséquerait régulièrement. On agirait de même si les désordres intéressaient les deux extrémités osseuses opposées, quand, une fois l'ablation des fragments non engrenés opérée, il ne persisterait que des bouts étroits, inégaux et saillants.
A-t-on affaire à une fracture comminutive avec éclat, fissures multiples, esquilles mobiles, corps étrangers ? — Faut-il alors, comme le demande Ollier, procéder à la résection typique qui remplirait le double rôle d'opération antiseptique et d'opération orthopédique, et ne dépasserait pas les renflements articulaires quels que puissent être le nombre et l'étendue des fissures irradiées vers la diaphyse, fissures qui se réunissent très bien sous un pansement antiseptique ? Avec Chauvel, Delorme, Nimier, nous pensons que dans ces cas mieux vaut faire la conservation avec esquillotomie et régularisation du foyer que la résection classique primitive.
Pour pratiquer avec sûreté les différentes manipulations opératoires nécessaires à la mise au net de la fracture articulaire, l'emploi des daviers multidentés et des daviers érignesd'Ollier est des plus recommandables ; on pourrait, pour éviter d'ébranler les fêlures et de les agrandir, en décollant ainsi le périoste sur tout leur parcours, ligaturer fortement l'os au delà de la ligne d'excision au moyen de plusieurs circulaires d'un fil de plomb sohde qu'on tordrait à ses extrémités pour en obtenir la fixation.
Pansement.— Quand la plaie n'est pas infectée, si les dégâts osseux sont nuls ou peu importants on pourra se contenter d'immobiliser la jointure après appHcation d'un pansement antiseptique iodoformé ; lorsque l'infection existe déjà, si la fracture était esquilleuse et que des phénomènes d'arthrite fussent apparus, on drainerait l'articulation suivant la technique décrite plus haut. Quand le blessé sera destiné à subir un transport immédiat, le pansement sera étabh de façon à assurer Tantisepsie de la plaie pendant toute la durée du temps nécessaire pour l'évacuation du blessé jusqu'à sa nouvelle destination, et il sera
bon de faire dans le trajet do la blessure une injection de vaseline iodoformée ou de l'émulsion préconisée par Berger, qui a l'avantage d'adhérer aux surfaces et qu'on formule ainsi :
lodoforme 50 grammes. 1 Eau de fontaine 10 grammes.
Glycérine 40 — I Gomme adragante. . . 30 centigr.
Résection. — Nous venons d'en dire quelques mots en l'envisageant seulement comme un moyen de régularisation et d'appropriation des fractures articulaires, il nous reste à en parler comme méthode systématique de traitement.
Pratiquées d'abord par Percy et Larrey, chaudement défendues un peu plus tard par Baudens, les résections articulaires traumatiques étaient devenues, dès 18iO, l'objet d'un véritable engouement, particulièrement de la part des chirurgiens allemands qui, appuyés sur l'axiome « il faut supprimer l'articulation pour supprimer l'arthrite », pratiquèrent dans les deux guerres contre le Danemark et dans la campagne austro-allemande environ 400 résections ; pour 1870 Gurlt, rien que du côté des Allemands, a pu relever 1193 cas de résections. Du reste, à l'exemple des chirurgiens d'outre-Rhin, les Américains s'engouèrent aussi de la résection puisque, dans la guerre de Sécession, et rien que pour le membre supérieur, ils réséquèrent dans 1676 cas. Mais à partir de 1871, quand on voulut faire l'inventaire récapitulatif des résultats de la méthode, on s'aperçut que le bilan était loin d'être aussi brillant qu'on l'avait cru tout d'abord, et à l'enthousiasme primitif succéda une désillusion si complète qu'on en vint, avec Gurlt, à proscrire presque complètement la résection.
On pourrait dire que la méthode ne mérite « ni cet excès d'honneur ni cette indignité ». Si ses résultats ont été décevants, comme le dit Huntington, c'est à l'emploi des pansements anciens et aux procédés opératoires suivis, et c'est aussi à l'insuffisance du traitement consécutif et à la méconnaissance de la gravité réelh' de certaines lésions concomitantes qu'il faut s'en prendre. Aussi est-il équitable et rationnel d'accorder à la méthode des résections classiques la part qui lui revient dans la chirurgie de l'arrière, en considérant l'excision osseuse régulière non comme un but, mais comme un moyen. En dehors des cas dont nous avons parlé, on pourra donc y avoir recours, dans les établissements hospitaliers de deuxième ligne, à une période plus ou moins éloignée du début de l'accident, à condition toutefois que l'excision soit économique et réservée aux traumatismes de l'épiphyse proprement dite ou à ceux qui, tout en intéressant la portion juxtaépiphysaire, ne s'accompagnent pas d'irradiations fissuriques diaphysaires trop considérables : cette excision osseuse ne doit pas, si l'on ne veut s'exposer à des insuccès fonctionnels graves, dépasser ce que Delorme appelle « les limites physiologiques de la résection ». Sous ces
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réserves, qu'elle soit faite chez un blessé non infecté ou en pleine période fébrile, qu'elle soit pratiquée tardivement pour des ostéites persistantes, des nécroses étendues ou encore en vue de débarrasser le foyer fracturaire des esquilles et séquestres qui entretiennent la persistance de la suppuration, la résection sera d'une utilité incontestable. Autant que possible, on décortiquera les os suivant la méthode sous-périostée, difficile sans doute à suivre convenablement quand le traumatisme est relativement récent (bien qu'Ollier ait montré qu'on peut, même dans ces cas, conserver un moule périostéo-capsulaire troué, assez continu et régulier pour reproduire une articulation utile), mais d'une exécution relativement aisée quand le périoste a déjà été préparé par une inflammation modérée.
Si l'ablation osseuse est pratiquée dans la période antéfébrile, on suturera la plaie après l'avoir drainée et on enveloppera le membre d'un pansement antiseptique qui restera en place le plus longtemps possible, tout au moins jusqu'au moment fixé pour l'ablation du drain quand des complications fébriles ne surviendront pas. Au contraire, l'opération est-elle faite alors que les phénomènes infectieux sont en pleine évolution, la suture des incisions est formellement contre-indiquée et des chiffons de gaze iodoformée seront interposés entre les lèvres de la plaie qu'on recouvrira de couches épaisses d'un substratum absorbant.
Comme appareils d'immobilisation on utilisera soit les modèles en zinc de Raoul Deslongchamps modifiés par Delorme, soit les gouttières plâtrées qui trouveront leur emploi dans les formations sanitaires de l'arrière ; l'articulation sera laissée libre.
Une fois le processus de réparation commencé, vers le douzième ou quinzième jour, on pourra mobiliser la jointure sans enlever toutefois le pansement ; on procédera avec prudence en tâtant la susceptibilité de l'article et du blessé. Les douleurs provoquées étant légères, on adjoindra les mouvements actifs simples ou contrariés aux mouvements passifs, et parla massothérapie, les douches, l'électricité, on s'efforcera de rendre progressivement au membre sa force et sa souplesse, en sachant bien que ce traitement consécutif réclame beaucoup de docilité chez le malade, de temps, de patience et d'adresse chez le chirurgien.
Traitement des complications. — Nous ne nous arrêterons point sur les indications thérapeutiques qui découlent de l'existence des blessures concomitantes intéressant les troncs vasculaires voisins des épiphyses, ou les grandes cavités viscérales, thorax et abdomen; nous ne voulons que dire quelques mots sur la conduite à suivre en face des corps étrangers séjournant dans la jointure. Faut-il, quand on soupçonne leur présence, par exemple dans une blessure ne présentant qu'un orifice d'entrée, faire d'emblée l'arthrotomie pour aller à leur recherche? Nous répondons par la négative. D'abord les faits
expérimentaux démontrent que le chirurgien n'aura que rarement, dans les coups de feu, à se préoccuper de cette complication, mais en admettant même qu'elle existe, croit-on indispensable, nécessaire ou seulement, utile, de s'hypnotiser, dans les formations sanitaires de l'avant, sur une plaie qui, peut-être, renferme le corps étranger dont on veut la débarrasser atout prix? Le dégât intéressant soit les parties molles seulement, soit même les os d'une façon limitée, ira-t-on, parce qu'il manque aux vêtements ou à l'équipement du blessé quelques rondelles de tissu, fourrager dans le trajet avec les doigts, des sondes, des explorateurs, ou recourir, qu'on ait ou non perçu quelque contact suspect, aux incisions, aux débridements, quelquefois à la percée de véritables galeries qui, probablement, ne mèneront à rien? Si les dégâts osseux nécessitent par eux-mêmes, en raison de leur étendue et de leur intensité, le recours au bistouri, rien de plus logique, en inspectant ou en nettoyant le foyer de la fracture, d'extraire les corps étrangers que l'on pourra rencontrer ; ces mêmes corps se présentant directement au chirurgien pendant la mise au net de la plaie, leur ablation est encore naturellement indiquée puisqu'elle est une partie du nettoyage lui-même. Mais, en dehors de ces conditions, pourquoi intervenir alors que le temps presse, que la septicité du corps, comme nous l'avons montré, est problématique, et qu'il sera loisible aux chirurgiens de l'arrière d'intervenir tout à leur aise si tant est que des accidents ultérieurs viennent créer une indication absolue à l'intervention opératoire.
L'extraction immédiate ne paraît donc pas nécessaire, car, si les corps étranger sont aseptiques, à quoi bon se hâter de les enlever et lorsque, au contraire, ils sont infectés, comme on ne pourrait guère songer à les extraire que cinq ou six heures au minimum après la blessure, n'auraient-ils pas eu déjà un temps suffisant pour inoculer la plaie? Qu'on voulût alors les retirer quand même, ne faudrait-il pas, logiquement, joindre à cette intervention un grattage du trajet traumatique à la curette et un lavage soigneux antiseptique; mais, dans ces conditions, quel temps précieux ne dépenserait-on pas à faire une besogne qu'on peut sans inconvénient remettre à plus tard !
Du reste, à l'heure actuelle, la grande majorité des chirurgiens s'est prononcée contre l'intervention immédiate; Esmarch, Pirogolï, Reyer, Bergmann, Fraenkel dont nous avons indiqué les expériences, et Habart la rejettent. Delorme, moins radical, recommande dans les plaies en cul-de-sac par éclats d'obus, qui ont très grande tendance à se compliquer d'accidents suppuratifs, de ne pas attendre l'apparition d'accidents graves pour procéder à l'ablation des corps étrangers et d'agir de même dans les fractures par coups de feu qui nécessitent l'esquillotomie. La recherche des débris vestimentaires est, du reste, si délicate que, la plupart du temps, on est condamné à les abandonner dans les tissus et à attendre que des accidents suppuratifs aient
appelé l'atleiition sur le siège qu'ils occupent. Nous voyons aussi Chauvel et Nimier en préconiser l'enlèvement, sauf danger spécial, quand les débridements réclamés par des indications autres, en ont révélé la présence, mais, en tant qu'agents d'inflammation, les corps étrangers n'imposent pas, d'après eux, une intervention immédiate. Nous concluons que l'extraction primitive de ces corps ne doit constituer qu'une partie du nettoyage externe des blessures articulaires ; s'il faut les rechercher pour les trouver qu'on s'abstienne, mais qu'on les enlève quand la nature des désordres nécessite le recours à l'arthrotomie ou quand on a affaire à une plaie contuse par cclat d'obus. Qu'on s'efforce surtout de nettoyer à fond les plaies souillées de terre, car, ainsi que Vaillard Ta démontré, l'association du bacille de Nicolaïer avec d'autres microorganismes banals amène fréquemment l'explosion du tétanos; enfin, si on a des raisons de supposer que des lambeaux d'étoffe sont cachés dans le trajet, on pourrait, après avoir poussé une bonne injection antiseptique, placer un tube à drainage de façon à éviter les rétentions et à garder une porte d'entrée par laquelle il serait aisé d'explorer plus tard le foyer traumatique.
C'est, on le voit, le traitement conservateur actif que nous préconisons presque exclusivement dans les blessures articulaires par projectiles de guerre ; les résultats excellents qu'il a donnés, malgré une apphcation défectueuse trop souvent, dans les différentes guerres ou affaires de ces quinze dernières années, nous sont un sûr garant des succès nombreux qu'il est appelé à fournir dans une période plus ou moins lointaine, si le chirurgien en campagne se pénètre bien de cet axiome : que le sort du blessé est entre les mains du médecin qui établira le premier pansement.
Traitement des coups de feu articulaires en particulier. — Épaule. — C'est dans la gravité des dégâts subis par les parties molles plutôt que dans l'intensité du traumatisme osseux qu'on trouvera les indications de la désarticulation scapulo-humérale immédiate, bien qu'il n'y ait pas cependant à hésiter dans certaines fractures par broiement ou très comminutives, comme peut en déterminer un éclat volumineux de gros projectile. Plus tard l'opération constituera un dernier moyen à opposer à la gangrène à marche rapidement envahissante, aux ostéomyélites aiguës généralisées et à la septicémie lorsque l'ouverture large du foyer, la résection et le drainage n'auront pas entravé la marche de l'infection.
Pour désarticuler l'épaule et quand on aura le choix du procédé, on se décidera pour la méthode en raquette modifiée de Larrey, mais pour peu qu'il y ait le moindre doute sur l'étendue du traumatisme, la première incision devra convenir à la fois, comme le demande Farabeuf, à la résection et à l'amputation afin que l'opérateur, après avoir constaté de visu l'état des parties profondes, puisse librement
pratiquer rime ou l'autre de ces opérations. Cette incision commencera au-dessous et en avant du sommet de l'acromion et sectionnera iongitudinalement la partie externe du moignon de l'épaule sur une longueur de 10 centimètres; les incisions obliques partiront du milieu de cette première section. — Il sera bon, si l'on se croit en droit de douter de la valeur des aides, ce qui arrivera fréquemment en campagne, de lier l'axillaire après section isolée du coraco-brachial et avant de désarticuler ; le moignon sera drainé et suturé. Ce n'est guère que dans les blessures par éclats volumineux d'obus qu'on pourra être obligé de recourir aux procédés de nécessité.
Conservation. — Elle doit être la règle dans l'immense majorité des cas; Chauvel et Nimier déclarent même que toute esquillotomie doit être laissée de côté quand la blessure ne nécessite pas l'amputation, car aujourd'hui que l'on obtient, grâce à l'antisepsie, la greffe de portions osseuses complètement détachées, enlever des esquilles parce qu'elles sont en partie mobiles est un non-sens; c'est seulement quand des phénomènes d'infection viendraient à apparaître que Tarthrotomie large serait indiquée, encore le chirurgien devrait-il se montrer très réservé dans l'extraction des esquilles s'il ne veut s'exposer à n'obtenir qu'une articulation ballante. Sans méconnaître la part de vérité que contiennent ces assertions, nous croyons que dans une fracture très esquilleuse le foyer traumatique constitue un terrain de culture si propre à l'ensemencement qu'il lui serait bien difficile d'échapper aux causes si nombreuses d'infection qui menacent, en campagne, les moindres blessures, et, tout en acceptant la pratique de l'occlusion antiseptique simple, après désinfection du moignon de l'épaule et surtout du pli axillaire, dans les lésions simples de la tête humérale, et dans les perforations du col anatomique avec séparation incomplète de la tête restée entière, nous croyons l'esquillotomie nécessaire quand la tête est détachée complètement du col et dans les fractures diaphyso-épiphysaires consécutives aux coups de feu du col chirurgical. L'ablation des esquilles sera faite au moyen d'une incision passant par un des orifices de la plaie et suivant une direction parallèle aux fibres du deltoïde, si toutefois l'un de ces trous se trouve placé en situation favorable ; en cas contraire, on inciserait la capsule en arrière comme dans l'arthrotomie ordinaire ou en avant comme le demandent quelques chirurgiens ; l'incision antéro-exterme a l'avantage de faciliter l'extraction des fragments de la cavité glénoïde aussi bien que des esquilles de la tête humérale ; on drainera la plaie avant de la panser.
Dans les cas simples une écharpe, un bandage de corps suffiront à immobiliser la jointure en fixant le membre contre le tronc ; si les dégâts ont nécessité le recours à l'esquillotomie on utilisera de préférence soit l'appareil plâtré de Hennequin soit la gouttière en zinc de Delorme, plus pratique en campagne que l'appareil de Hennequin
dont elle dérive; cependant un bandage simple suffira quand l'état de l'articulation réclamera des changements fréquents de pansement.
On est d'autant plus fondé à compter sur le traitement conservateur tel que nous venons de le formuler que, d'après Nimier, au Tonkin, trente-trois blessures articulaires chez lesquelles on fît la conservation guérirent toutes malgré une antisepsie incomplète, laissant, il est vrai, une ankylose de l'épaule ; mais n'est-ce pas là un état préférable à celui d'un membre inerte et ballant, résultat trop fréquent de la résection ? Toutefois cette dernière opération trouvera encore sa raison d'être dans les régularisations immédiates d'une extrémité humérale irrégulière, ou quand il s'agira de supprimer xiltérieurement un foyer d'ostéite source de suppuration et d'accidents infectieux. On la pratiquera autant que possible suivant la méthode sous-périostée en se conformant aux préceptes suivants : Fendre en avant le deltoïde et la capsule par une incision longitudinale de 8 à 10 centimètres, partant du bord externe de la coracoïde. — Déplacer le tendon bicipital. — Désinsérer les muscles rotateurs fixés aux tubérosités. — Faire surgir la tête ou l'extrémité du fragment humerai et en dépouiller le col sur une hauteur juste suffisante. — Enfin scier l'os au mieux de sa destination. — Drainer en arrière et en bas à travers le deltoïde. Le chirurgien devra veiller tout particulièrement au traitement consécutif d'où dépend, pour une large part, la valeur du résultat définitif , mais il n'oubliera pas, en vue du pronostic, que les traumatismes de l'épaule même légers sont trop souvent suivis de troubles trophiques graves intéressant le deltoïde seul ou le membre tout entier.
Coude. — Les cas qui nécessitent l'amputation immédiate sont rares et c'est surtout dans l'étendue des dégâts des parties molles qu'on trouvera l'indication d'opérer. Chauvel et Nimier, contrairement à Lôffler, ne regardent pas la blessure concomitante de l'artère humérale et des nerfs radial et médian comme une condition absolue de l'intervention radicale, le diagnostic précis de ces lésions étant, sur le moment, trop délicat à établir. Tardivement on amputera si des accidents infectieux graves sont apparus et que l'état du blessé, l'étendue de l'os à enlever, l'existence de troubles trophiques avancés s'opposent à la résection. La section de l'os devant être faite aussi bas que possible on désarticulera le coude si l'humérus n'était que légèrement endommagé, mais l'ablation totale de l'os pourra devenir nécessaire si une ostéomyéUte phlegmoneuse avait envahi l'humérus dans toute sa longueur. A l'épaule le procédé de Larrey, au bras la méthode circulaire avec ou sans incision latérale externe, ou le lambeau externe, au coude le mode circulaire ou à deux lambeaux latéraux constituent les procédés de choix.
Dans l'amputation circulaire du bras l'incision tégumentaire descendra un peu plus bas en avant et en dedans qu'en arrière et en
dehors, et les bords de la manchelle, avant l'application du pansement, seront rapprochés dans le sens vertical. Quand, en raison de l'état des parties molles ou de la nécessité dans laquelle on se trouvera de scier l'os très haut, on se décidera de préférence pour la méthode à un ou deux lambeaux, il sera toujours plus sûr de les tailler de la superficie vers la profondeur que suivant la direction contraire; toujours on dégagera soigneusement avec le couteau le nerf radial caché dans sa gouttière et qu'il faut éviter de sectionner dans le dernier temps avec la scie ; les vaisseaux à lier sont en nombre variable en raison des anomalies fréquentes de l'humérale, mais à la partie inférieure du membre on doit s'attendre à rencontrer l'artère humérale, une branche de la collatérale interne en dedans, et la collatérale externe en dehors, toutes trois accompagnées de leur nerf satellite : médian, cubital, radial, qu'il faut se garder de prendre dans la ligature.
D'après Delorme la conservation est de règle dans l'immense majorité des traumatismes osseux du coude, c'est-à-dire : 1° dans les plaies synoviales simples ; 2° dans toutes les lésions simples non esquilleuses des extrémités humérale, radiale et cubitale ; 3° dans les lésions même très comminutives de l'épitrochlée et de l'épicondyle, quelle que soit rétendue des fissures concomitantes; 4° dans les fractures esquilleuses du condyle humerai avec ou sans perforations du radius et du cubitus; 5° dans les perforations sus-épitrochléo-épicondyliennes môme accompagnées de longs traits fissuriques. L'expérience clinique a même démontré qu'une fracture grave du coude par coup de feu avec blessure de l'humérale (cas de Smith, d'Ollier), peut évoluer favorablement si on se borne à la conservation, grâce à la richesse du réseau artériel périarticulaire qui rétablit la circulation; seulement une lésion de cette nature devant être, en raison des menaces de gangrène, l'objet d'une surveillance toute particulière, on retarderait l'évacuation du blessé quitte à amputer si cette évacuation devait être faite hâtivement et à grande distance.
On s'abstiendra de toute recherche d'esquilles à moins que l'exploration superficielle et les dimensions du trou de sortie n'indiquent une fracture très comminutive ou qu'il n'y ait fracture de l'extrémité humérale au-dessous de la ligne biépiphysaire, car, dans ce dernier cas, les fragments dépourvus de toute adhérence restent libres dans le foyer fracturaire. Les incisions de débridement seront faites suivant les tracés généralement adoptés dans la résection du coude (incision postérieure médiane ou latéralisée à laquelle on pourra adjoindre des incisions interne et externe verticales), mais pourront passer par les orifices de la blessure quand la disposition des trous s'y prêtera. Le coude sera immobilisé en demi-flexion, la main en position moyenne. A cet effet on pourra utiliser soit la gouttière plâtrée latérale, soilles valves en zinc ou encore un appareil formé de deux gaines incomplètes (l'une pour le bras, l'autre pour l'avant-bras) reliées au niveau
de l'articulation par des arcs métalliques, de façon à laisser libre la jointure.
La résection primitive ne devra constituer qu'une simple régularisation des fragments si leurs extrémités se montrent trop irrégulières après l'esquillotomie nécessitée pour une fracture très comminutive ; retardée, on pourrait la pratiquer dans les cas d'ostéite persistante €t d'arthrite chronique suppurée si l'état des parties molles du membre permet de compter sur un résultat fonctionnel convenable. Toujours on utilisera la méthode sous-périostée, en ayant soin de conserver et le tendon du triceps afin que le blessé puisse jouir plus tard des mouvements actifs d'extension, et le nerf cubital. Pour la résection totale on fera une incision postérieure unique longitudinale prolongeant la crête cubitale : elle est facile, sûre, favorable au drainage et ne sacrifie pas la moindre continuité tendineuse. Cette même incision pourrait servir à réséquer isolément les extrémités humérale, cubitale et radiale ; en haut ne pas enlever plus de 4 à 5 centimètres de l'humérus, en bas ne pas descendre au-dessous des attaches du biceps €t du brachial antérieur. Dans le traitement consécutif tous les efforts du chirurgien devront tendre à obtenir une néoarticulation. En conséquence, il ne faut pas craindre d'imprimer de bonne heure des mouvements aux fragments et d'employer même l'extension continue pour les écarter les uns des autres et obtenir une cicatrisation isolée.
Poîg-iiet. — Combinée avec l'occlusion antiseptique qui sera scrupuleusement faite, car l'arthrite suppurée du poignet s'accompagne fréquemment de fusées purulentes et de phlegmons diffus de l'avantbras, la conservation simple constituera le traitement primitif ordinaire des coups de feu de l'articulation. L'esquillotomie immédiate et méthodique, que conseille Oliier dans la majorité des perforations du poignet par les projectiles, ne paraît vraiment indiquée que dans les fractures radio-cubitales très comminutives toujours rares car, même dans les types diaphyso-épiphysaires, les fissures ascendantes respectent habituellement le canal médullaire des os. Si on jugeait l'ablation des esquilles indiquée on y procéderait soit au moyen des deux incisions latérales, l'une interne, l'autre externe, pratiquées au niveau des apophyses cubito-radiale, suivant une direction longitudinale et une étendue convenable, soit en utilisant l'incision dorsale externe ou dorso-radiale passant entre le tendon long extenseur du pouce en dehors et les tendons extenseurs de l'index en dedans. L'immobihsation sera obtenue au moyen d'une attelle ou d'une gouttière ne dépassant pas le métacarpe, laissant les doigts et le pouce fibres en demi-flexion et maintenant l'avant-bras dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination. Delorme utilise une palette palmaire rétrécie au niveau du poignet et prolongée par une gaine antibrachiale remontant jusqu'au coude ; la jointure reste
libre sous son pansement antiseptique. Pour obvier à Tankylose éventuelle des doigts, on aura soin de leur imprimer des mouvements dès les premiers jours qui suivent le traumatisme et, ultérieurement, de lutter contre les raideurs par les douches, le massage méthodique, les bains locaux très chauds, etc.
La résection immédiate ne sera tentée que comme opération régulatrice ; plus tard, si la suppuration de la jointure faisait son apparition et que les grandes incisions fussent insuffisantes à arrêter le processus inflammatoire, on y aurait recours, l'opération devenant alors, comme le dit Ollier, antiphlogistique, orthopédique et antiseptique. Les détails que nous venons de donner sur le tracé des incisions nécessaires à Fesquillotomie et qui sont celles de la résection classique, nous dispensent de revenir sur ce point, Les appareils d'immobilisation à utiliser sont aussi ceux que nous avons recommandés dans le paragraphe précédent ; le traitement consécutif par les manipulations massothérapiques, les douches, l'électrisation, devra souvent être continué avec persévérance pendant plusieurs mois.
L'amputation primitive ne paraît indiquée que dans certains traumatismes graves par éclats de gros projectiles, dans quelques délabrements de toute la région par des coups de feu explosifs; plus tard, si l'état des parties s'oppose à la résection antiphlogistique, l'intervention radicale trouvera sa raison dans les suppurations diffuses consécutives aux arthrites infectieuses de la jointure. La section sera faite aussi basque possible, « en ostant le moins que l'on pourra de la partie saine » (Ambr. Paré). L'amputation de l'avant-bras dans le tiers inférieur et la désarticulation du poignet doivent être pratiquées suivant la méthode circulaire. Quand l'état des parties molles ou des diaphyses fissurées et envahies par l'ostéomyélite jusque dans leur canal central, forcera à sectionner le segment de membre dans son tissu moyen ou supérieur, on utihsera de préférence le procédé à deux lambeaux égaux, antérieur et postérieur, entaillés de la superficie à la profondeur et non par transfixion, ou celui de Sédillot.
Hanche. — En présence d'un coup de feu pénétrant de la hanche, le chirurgien doit se demander s'il doit faire: l°la désarticulation du membre; 2° la conservation simple ; 3Ma conservation avec esquillotomie, drainage, etc. ; 4° la résection.
Désarticulation coxo-fémorale. — Primitive, elle paraît devoir être réservée aux fractures comminutives compliquées d'un délabrement considérable des parties molles, tel que la séparation du membre est presque complètement effectuée, ou de la blessure simultanée des vaisseaux fémoraux ; cependant, si l'artère seule est ouverte, l'indication ne semble pas absolue, et les faits relatés par Schmidt tendraient à prouver que si la lésion de l'extrémité fémorale n'est pas très grave par elle-même, la conservation jointe à la ligature directe
des deux bouts du vaisseau pourrait avoir quelques chances de succès ; on amputerait néanmoins s'il y avait gangrène imminente ou confirmée. Les fractures sous-bitrochantériennes avec irradiations diaphysaires ne nécessiteraient la désarticulation que si les tentatives de conservation venaient à échouer et que la résection fût impossible. Otis et Le Fort ont proposé l'intervention radicale immédiate quand la blessure articulaire se complique de lésion du genou ou du squelette du même membre, mesure à laquelle, pour Delorme, il ne faudra se résoudre que lorsque chaque blessure considérée isolément imposera, par sa gravité même, la désarticulation de la cuisse. Consécutivement cette opération peut être nécessitée par une ostéomyélite infectieuse ou par un échec de la conservation, quand la vie du blessé est gravement en danger, ou que le membre conservé ne constitue qu'un appendice gênant plutôt qu'utile. Beck conseille même, dans tout traumatisme de la hanche, si grave qu'il puisse être, de rejeter toute opération primitive, de ne faire qu'une résection secondaire lorsque des accidents infectieux viennent à éclater, et finalement, si l'excision partielle échoue, de se résoudre, alors seulement, à désarticuler.
La mort rapide par hémorragie étant la suite ordinaire de la désarticulation coxo-fémorale, le chirurgien décidé à intervenir radicalement doit veiller à assurer une hémostase aussi parfaite que possible. Il choisira donc le procédé lent préconisé par Verneuil, qui permet d'extirper le membre comme une tumeur en liant ou forcipressant les vaisseaux à mesure qu'ils se présentent, ou la méthode conseillée par Farabeuf, Guyon, OHier, et qui consiste à enlever l'extrémité fémorale au moyen d'une incision externe ou antérieure (la raquette à queue antérieure paraît préférable), après ou avant d'avoir amputé la cuisse à la hauteur convenable suivant le mode circulaire, méthode qui assure de grandes facilités à l'hémostase. Si les circonstances nécessitaient l'emploi des méthodes rapides et que l'opérateur ne fût pas sûr de ses aides, éventualité qui se présentera souvent en campagne, la compression préventive des lambeaux au moyen d'une tige de fer rasant le fémur, passée, en avant, derrière les vaisseaux cruraux, et sur laquelle on enroulerait en 8 de chiffre un tube de caoutchouc, parerait au danger le plus menaçant de l'opération ; on surveillera attentivement l'état du blessé anesthésié, surtout au moment de la section du sciatique; drainer soigneusement le moignon.
Conservation simple. — Les blessures isolées de la capsule et les fractures non comminutives de la tête du fémur sont justiciables de ce mode de traitement. Il est bien possible que dans une décapitation complète le fragment détaché ait peu de tendance à se réunir ultérieurement au corps de l'os, mais rien ne force à en faire l'ablation immédiate qui peut, au contraire, si la coaptation vient à manquer,
être remise à une dale ultérieure. On agira de même dans les perforations avec dégâts limités du col fémoral, et dans les coups de feu antéro-postérieurs du grand trochanter.
La conservation aidée de Tarthrotomie avec esquillotomie, lavage de l'article, drainage, etc., trouve ses indications dans les perforations très comminutivesdu col du fémur et dans les traumatismes transversaux du grand trochanter. L'ablation des esquilles libres qui restent éparses dans la capsule, mais n'abandonnent pas sa cavité, est d'une pratique vraiment difficile. L'incision faite en arrière du bord postérieur du grand trochanter, et que recommandent Chauvel et Nimier, ou encore celle de Langenbeck, usitée dans les résections ordinaires de la hanche, ont l'avantage de facilitor le drainage de l'articulation, mais ne permettent pas d'accéder dans la profondeur et sur la cavité cotyloïde avec la facilité que donne l'incision antérieure de Hueter utilisé par Schede, Lueke et que défendent Gurlt et Delorme. Hueter incise longitudinalement en avant au côté externe du couturier et du droit antérieur sur une étendue de 10 à 12 centimètres à partir de la tubérosité iliaque antéro-supérieure, reconnaît le bord externe du psoas iliaque, fléchit alors la cuisse mise en abduction et en rotation en dehors pourrécliner les muscles à droite et à gauche, et mettre à découvert la capsule dont l'incision permet d'enlever la tête et le col fémoral; pour drainer la plaie on s'aiderait d'une boutonnière pratiquée au niveau du bord postérieur trochantérien. Ajoutons que si, après l'esquillotomie, la perte de substance osseuse était telle qu'elle dût aboutir forcément à laisser un membre ballant, mieux vaudrait recourir, après les premières manœuvres opératoires, à la désarticulation immédiate.
Pour immobiliser la jointure on aura recours soit à l'extension continue quand il sera possible de l'installer, soit aux gouttières en zinc ou plutôt aux appareils Hochet, introduits nouvellement dans les approvisionnements du service de santé et composés de demi-gaines en tôle étamée et ajourée s'emboîtant les unes dans les autres et pouvant constituer uue sorte de gouttière de Bonnet avec ceinture pelvienne. Malheureusement les nécessités du pansement forceront le plus souvent à échancrer largement les gaines pelvi-crurales et il est à craindre que, dans ces conditions, l'appareil ne vienne à manquer de solidité.
Résection. — Primitive elle ne constitue qu'un moyen de régulariser, après esquillotomie, les surfaces en contact, tout en restant aussi économique que possible. Plus tard, si des accidents inflammatoires ont éclaté dans les foyers de fractures traitées par la conservation, accidents que l'arthrotomie et le drainage n'auront pu faire rétrocéder, ou bien si la coaptation des fragments venait à manquer dans les blessures transversales graves de l'extrémité fémorale, on serait autorisé à pratiquer la résection. L'excision osseuse ne devra pas
dépasser le petit trochanter. Il faut savoir que l'opération est rendue très laborieuse par la solution de continuité de l'os qui rend impossible la transmission à la tête fémorale des mouvements de rotation imprimés à la cuisse; l'emploi des rugines, daviers, tire-fonds, pinces coupantes sera d'un grand secours dans les manœuvres opératoires. On utilisera dans les résections les incisions et les appareils d'immobilisation que nous avons déjà recommandés plus haut en traitant delà conservation. La durée du traitement consécutif est très longue, et d'après Deininger il faudrait de six mois à plusieurs années avant qu'un réséqué de la hanche pût se servir convenablement de son membre.
Genou. — La question du traitement des plaies du genou par les armes à feu est une de celles qui, dans le cours de ce siècle, ont subi les modifications les plus radicales, et dès 1880, dans notre thèse inaugurale (1), nous faisions remarquer que le temps n'était plus où toute plaie de cette articulation devait être considérée comme une indication formelle d'amputation. C'est qu'en effet, autrefois, la grande majorité des chirurgiens s'accordaient, sans distinguer entre les blessures simples et les traumatismes compliqués, pour considérer les coups de feu du genou comme ne relevant que de l'opération radicale. Alors qu'en temps de paix on consentait à parler de conservation et de temporisation, on venait, après chaque campagne, par un retour contraire, proclamer la nécessité de s'en tenir aux anciens errements. A l'époque actuelle et devant les résultats obtenus déjà en 1870, mais plus particulièrement en 1877-1878 (guerre turco-russe), la pratique conservatrice a rallié les suffrages de tous les chirurgiens et il est admis que l'amputation ne doit plus être considérée que comme la ressource ultime à laquelle il n'est permis de recourir que dans des cas sinon exceptionnels du moins très rares.
Conservation. — Elle doit être considérée comme la méthode thérapeutique la plus rationnelle dans les plaies synoviales simples, les lésions diverses isolées de la rotule, les pénétrations avec désordres osseux limités, les perforations d'un condyle fémoral ou tibial avec formation d'un fragment cunéen plus ou moins volumineux, les perforations de part en part des condyles du fémur à leur base, même dans les perforations obliques de la rotule et du tibia ou du fémur, bien qu'elles se compliquent parfois de traits fissuriques étendus (Delorme). Enfin, en y adjoignant l'esquillotomie, si la palpation révèle la présence de fragments très mobiles, on conserverait encore dans les perforations avec fracas des condyles fémoraux ou tibiaux, et dans les ouvertures indirectes de l'articulation par des fêlures irradiées d'un foyer de fracture diaphysaire. Qu'il s'agisse de procéder à l'ablation des esquilles, ou de drainer après désinfection
(1) Cahier, Traitement des blessm^es du genou par projectiles de guerre, thèse de Paris, 18S0.
l'articulalion du genou envaliie par rindammalion suppurative, on utilisera les deux incisions longitudinales latérales que nous avons recommandées plus haut, en y adjoignant ou non, selon les indications fournies par le siège des dégâts ou l'arthrite suppurée, l'ouverture antérieui'e du grand cul-de-sac synovial. On devrait môme, ainsi que le recommandent Chauvel et Nimier, si la séreuse postérieure est intéressée ou que l'ablation de fragments condyliens, voire des cartilages semi-lunaires n'ouvre pas assez largement l'article, soit sectionner les ligaments latéraux et croisés, soit réunir en avant par une incision transversale l'extrémité inférieure des deux fentes latérales de façon à relever un lambeau quadrilatère ouvrant largement le genou ; le drainage suivra toujours l'arthrotomie.
Comme appareil d'immobilisation on utilisera les gouttières de zinc ou de tôle ajourée (Hochet) et les appareils plâtrés ouverts au niveau du genou ; s'il y a suppuration déclarée ou imminente, la gouttière à valves de Delorme, qui permet de surveiller le membre et de pratiquer commodément les incisions que réclame l'ouverture des collections purulentes, sera d'un précieux secours.
Quand la lésion articulaire se complique de la présence d'un corps étranger, l'arthrotomie primitive n'est indiquée que si un projectile libre ou enclavé dans une extrémité osseuse constituait une cause de gêne pour les mouvements de la jointure; en admettant qu'une balle fût sentie sous la peau ou la capsule, une simple incision des tissus superficiels faite directement sur le corps étranger permettrait d'en faire l'ablation. Dans ces interventions parfois délicates on procédera toujours avec prudence et douceur de façon à ne pas détacher, pendant les manœuvres instrumentales, des fragments osseux encore adhérents et à éviter l'extension ou l'élargissement des traits fissuriques existant déjà.
Grâce à l'emploi scrupuleux et hâtif de la conservation antiseptique, on peut espérer retrouver dans l'avenir les résultats si heureux qu'elle a donnés à Bergmann et à Reyer dans la guerre turco-russe. Ce dernier, sur 18 coups de feu du genou traités par l'antisepsie primitive, n'a eu que trois morts soit 16,6 p. 100 de mortalité; les quinze survivants conservèrent l'usage de leur membre et les mouvements de la jointure ; dans 10 des 15 cas guéris on se borna à faire l'occlusion antiseptique sans exploration, et dans 6 cas on fit le lavage et le drainage de l'article (3 morts dont une par embolie graisseuse et l'autre par ulcération de la poplitée). Par contre, dans une série de 50 cas traités par l'antisepsie secondaire on n'obtient que 6 guérisons (mortal. : 85 p. 100) et le résultat fut encore plus déplorable dans 23 blessures pansées sans aucune précaution antiseptique, puisqu'un seul blessé survécut (mortal. : 95 p. 100). Bergmann, sur 15 coups de feu du genou, choisis il est vrai, traités par l'enveloppement dans du coton phéniqué et l'immobilisation dans
un appareil plâtré, n'eut qu'une mort : deux blessés furent amputés secondairement; encore le chirurgien berlinois dut-il procéder à l'évacuation immédiate de ces blessés de Plewna sur Sistowa où ils arrivèrent seulement après quatre jours et quatre nuits passés en route.
RÉSECTION. — Primitive, elle pourra remplacer la conservation avec arthrotomie quand l'ablation des fragments osseux libres paraît devoir laisser des surfaces trop inégales ou trop étroites pour qu'on puisse compter sur la solidité ultérieure du membre : elle sera plutôt partielle que totale et intéressera le fémur de préférence au tibia. Jusqu'ici les résultats fournis par cette opération n'ont pas été des plus brillants, mais on peut espérer, grâce à l'emploi des méthodes actuelles, qu'elle permettra dans l'avenir de sauver, tout en lui laissant un fonctionnement utile, un membre que la conservation avec esquillotomie eût transformé en un appendice inutile sinon gênant. Pratiquée à une période plus ou moins éloignée du traumatisme, la résection constituera un mode de traitement des lésions chroniques laissés par la conservation : ostéites, suppurations persistantes entretenues par la présence de corps étrangers, etc.
L'ankylose rectiligne étant la suite désirée de la résection, on- se souviendra en pratiquant l'opération qu'il est recommandé de conserver, autant que faire se peut, tous les tissus ostéogènes et tous les moyens d'union périphériques, de bien scier les os (c'est-à-dire parallèlement à l'interligne dans le sens transversal et perpendiculairement aux deux os dans le sens antéro-postérieur), enfin d'affronter et de maintenir les surfaces dans un rapport convenable au moyen de sutures métalliques qui tiennent très bien dans les os non ramollis. Le procédé opératoire qui nous paraît le plus recommandable est celui qu'Ollier conseille dans les cas traumatiques, c'est-à-dire l'incision unique, droite, médiane coupant la rotule longitudinalement, divisant en deux le tendon rotulien et le tendon du triceps et commençant à six ou sept centimètres au-dessus de la rotule pour aboutir à la tubérosité antérieure du tibia ; on peut du reste donner une étendue plus grande à la fente des tissus superficiels. Cette manière de faire ayant l'inconvénient d'être d'une pratique assez malaisée on pourrait remplacer l'incision longitudinale par les tracés en H avec fentes de décharge du même chirurgien, ou simplement scier la rotule en travers quand elle sera encore intacte, ainsi que le fait Volkmann, L'immobilisation sera obtenue au moyen d'un appareil laissant l'articulation libre et maintenant la jambe en position rectihgne, le pied à angle droit et les orteils en bonne direction.
Amputation. — Elle est réclamée parles broiements du membre par gros projectile, par les fractures très comminutives avec délabrement étendu des parties molles de la région postérieure surtout, ou avec blessures concomitantes des troncs vasculo-nerveux du creux poplité,
et plus tard par les accidents septiques graves que la résection sera insuffisante à enrayer. On amputera la cuisse dans son tiers inférieur par la méthode circulaire qu'on pourra, si le retrait de la gaine tégumentaire était rendu difficile par le développement du tissu adipeux ou musculaire, transformer en procédé à lambeaux par une ou deux incisions latérales. Le tracé de la circulaire descendra en arrière et en dedans notablement plus bas qu'en avant, de façon à parer à l'inégalité de rétraction des chairs et à la conicité ultérieure du moignon si fréquemment signalée à la suite des amputations de la cuisse dans sa moitié inféi'ieure ; immobiliser le moignon, soit en l'assujettissant contre le membre sain, soit en l'enveloppant dans une gouttière métallique ou une gaine plâtrée.
Cou-de-pîed. — L'amputation peut être nécessitée par des dégâts étendus des os et des parties molles, comme on en observe à la suite des coups de feu explosifs, ou par des atteintes par éclat de gros projectile, même par des fractures avec destruction d'une partie des tendons, dilacération des vaisseaux et nerfs de la gouttière interne, et plus tard par les accidents immédiats ou consécutifs d'une arthrite infectieuse. Si la nature et l'étendue des désordres le permettent on pourra procéder à la désarticulation tibio-tarsienne par le procédé de Roux (raquette à queue externe) ou de Syme (coque talonière), ou à l'amputation ostéoplastique intracalcanéenne (Pirogoff, Pasquier, Le Fort). La destruction des parties molles du talon et de la face interne du cou-de-pied nécessiterait soit l'amputation sus-malléolaire par le procédé de Guyon, soit l'opération de Wladimiroff-Mikulicz ; en raison de l'étendue des dégâts on se trouvera parfois dans l'obligation de sectionner le membre dans son tiers moyen ou au lieu d'élection.
La conservation antiseptique doit être la méthode générale de traitement, à laquelle on adjoindra l'esquillotomie si la fracture est très comminutive et surtout quand l'astragale aura été perforée, le segment supéro-externe de cet os ne fournissant guère que des esquilles libres. Deux incisions latérales, l'une interne, l'autre externe, permettront de découvrir les malléoles tibiale et péronière ; pour parvenir sur l'astragale, on utilisera en les agrandissant les ouvertures faites par le projectile si elles sont en bonne position, ou une incision soit en croix soit en L, pratiquée sur la face supéro-externe de l'os ; quand l'esquillotomie semble ne devoir laisser qu'un fragment d'os irrégulier, mieux vaut pratiquer l'extirpation de l'astragale en totalité : on agira dans ces cas par une sorte de morcellement. Il faut veiller à assurer une immobilisation du pied en position convenable (flexion légère au delà de l'angle droit en évitant toute déviation latérale); lorsque la nature des désordres permettra d'espérer le rétablissement ultérieur des fonctions de la jointure, il sera indiqué d'imprimer progressivement au pied, le plus tôt possible, des mouvements passifs de flexion et d'extension : agir de même sur les orteils ; le plus
souvent du reste la guérison se fera par ankylose, infirmité qui sera sans grand inconvénient si on a su éviter particulièrement l'équinisme et les déviations latérales.
Résection. — Primitivement elle n'est guère indiquée que dans les éclatements de l'astragale ; tardivement elle peut être nécessitée par des ostéites chroniques, et le besoin de simplifier un foyer traumatique inoculé. Si l'on veut éviter les déviations ultérieures du pied, il faut se montrer très économe dans les excisions tibio-péronières et rechercher l'ankylose quand on a dû enlever la totalité des deux malléoles. Les excisions du tibia seul ou du tibia et du péroné seraient moins graves d'après Grossheim que celles de l'astragale et du péroné isolées ou simultanées. Pour faire la résection totale il suffirait de pratiquer contre le tibia et le péroné, sur une hauteur convenable, une incision cutanéo-périostique longitudinale, contournant en bas les pointes des malléoles ; l'incision externe doit être prolongée en avant jusqu'au tendon du péronier antérieur si l'on veut enlever l'astragale. Veiller encore à ce que le pied immobilisé soit maintenu, pendant toute la durée du traitement, dans la position que nous avons indiquée plus haut.
LUXATIONS
Devant donner à l'étude des luxations en particulier, tous les développements nécessaires, nous n'avons pas jugé utile de consacrer un chapitre spécial à l'exposé des luxations en général. Assurément, les différentes variétés de déplacements présentent entre elles un certain nombre de points communs, mais comme notre rôle est, non de les comparer, mais de faire l'exposé distinctif de leurs caractères cliniques et du traitement applicable à chacune d'entre elles, et que nous avons besoin de données précises propres à faciliter la tâche du praticien forcé de prendre, en face du traumatisme articulaire, une détermination prompte, nous avons préféré aborder de plain-pied l'étude des luxations en particulier. Néanmoins il nous paraît tout d'abord indispensable d'indiquer en quoi consiste une luxation et de définir le sens des différentes dénominations apphquées aux diverses variétés de déplacements.
On dit qu'une articulation est luxée lorsque les surfaces articulaires ont quitté leurs rapports naturels d'une façon permanente.
La luxation est complète quand le déplacement est tel que les surfaces cartilagineuses présentent entre elles un écartement ou un éloignement assez prononcés pour qu'elles n'arrivent plus à se toucher
par aucun des points qui leur sont normalement communs. Au contraire, elle est incomplète si ces surfaces se touchent encore dans une partie de leur étendue. Bien qu'on ait, pendant longtemps, nié la possibilité de ces déplacements incomplets dans les jointures énarthrodiales, on admet aujourd'hui, grâce à l'observation de quelques faits rares mais indiscutables, que s'ils sont peu communs, leur existence n'en est pas moins réelle.
La luxation est appelée traiimatique lorsque, intéressant une articulation saine, elle est occasionnée par une violence extérieure ou une contraction musculaire ; spontanée ou pathologique quand elle survient lentement et progressivement comme conséquence d'une affection articulaire ou para-articulaire, et congénitales! son existence remonte à la naissance. Cette dernière variété comprend des déplacements tantôt traumatiques, tantôt d'ordre pathologique.
Enfin on appelle luxations récidivantes celles qui, à la suite d'un premier accident, viennent à se reproduire à l'occasion d'efforts ou de violences qui, dans les conditions ordinaires, seraient insuffisants à produire le déplacement.
Les luxations de la mâchoire inférieure sout rares et se produisent en avant dans l'immense majorité des cas. On connaît toutefois deux cas de déplacement en dehors et en haut (Robert, Neiss;, et cinq exemples de luxation en arrière (Lefevre, Crocker King, Baudrimont [de Bordeaux] , Aunis, Bischof), avec enfoncement de la paroi antérieure du conduit auditif externe. Nous allons d'abord étudier les luxations antérieures qui sont uni ou bilatérales, cette dernière variété se rencontrant, d'après Hamilton, deux fois sur trois.
Étiologie. — Les causes de la luxation de la mâchoire sont les unes prédisposantes, les autres déterminantes.
Parmi les causes prédisposantes on range, en première ligne, la laxité des ligaments, qu'elle soit due à une disposition congénitale ou à l'existence d'un déplacement antérieur; c'est ainsi que peuvent s'expliquer les récidives si fréquentes qui semontreut chez certains sujets s'étant démis une première fois l'articulation temporo-maxillaire. Bossion a relaté l'observation d'un homme de trente-deux ans qui, après une première luxation bilatérale d'origine traumatique, présenta, dans les seize mois qui suivirent l'accident, vingt-deux récidives du déplacement. Le peu de développement des muscles temporaux,
(1) Malgaigxe, Gaz. des hôp., 1S53. — Maikoaneuve, Clinique cliii-., t. I, 1865. — Mathieu, Arch. gén. de méd., 1868. — Périer, Bull, de la Soc. de chir., 1878, p. 224. — Faraueuf, Bull, de la Soc. de chir., 1886. p. 756. — Broca. Gaz. hebdom. , 1SS6, p. 758. — Ra>ke, Arch. fur klin. Chir., t. XXXII, p. 533. — Hedrich, Gaz. méd.de Strasbourg, 1" mai 1891. — Dawrorn, A'eio York, med. Journ., 1892, p. 303.
Thèses de Paris : Lacour, 1860; — Neiss, 1S79 ; — Zipfel. 1885-1886.
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masséters et ptérygoïdiens constituerait aussi une cause favorable. D'après Farabeuf l'étroitesse de l'aire zygomatique, c'est-à-dire de la distance qui s'étend de l'arcade zygomatico-malaire à la crête transversale temporo-zygomatique, une largeur anormale de l'apophyse coronoïde, une convexité exagérée du bord antérieur du coroné faciliteraient la luxation ; nous allons revenir sur ces points.
Relativement à l'infiuence de l'âge et du sexe, on peut dire que ce déplacement s'observe surtout chez les adultes et les jeunes gens et que les femmes paraissent y être plus exposées que les hommes.
Les causes déterminantes peuvent être : 1° physiologiques; 2° traumatiques.
Parmi les premières nous signalerons le rire, les cris violents, les convulsions, le bâillement, les efforts de vomissement. Il faut ranger parmi les deuxièmes certaines violences extérieures. Astley Cooper rapporte un fait dans lequel la luxation fut produite par une grosse pomme enfoncée dans la bouche d'un enfant ; une chute sur le menton, un coup violent portant de haut en bas et d'avant en arrière sur la même région, l'avulsion d'une dent, un examen laryngoscopique (Guinier), l'essai d'un dentier (Gilbert) ont pu causer l'accident. Toutes ces causes agissent, en somme, en amenant un écartement considérable des mâchoires. Chez un jeune homme observé par Tillaux et qui était tombé sous une voiture en marche, le déplacement, qu'on croyait devoir imputer au passage d'une roue sur la figure, était plutôt attribuable aux cris qu'avait poussés le blessé en se voyant sur le point d'être écrasé.
Mécanisme. — Depuis longtemps la sagacité des chirurgiens s'est exercée à résoudre le problème du mécanisme de la luxation et particulièrement de la fixité du déplacement. Un premier point mis en lumière par les expériences précises de M, Mathieu, c'est que la mâchoire inférieure peut se luxer dans ses articUi'ations supérieures ou ménîscoiemporales et dans ses articulations inférieures, ménisco-condyliennes ou soiis-méniscoïdales. Dans le premier cas le condyle est accompagné de son ménisque, mais ce déplacement n'a guère été observé que sur des pièces expérimentales, et il réclame pour se produire une section divisant en totalité ou en partie le ligament postérieur de la capsule qui empêche ménisque et condyle de se déplacer en avant. Dans le second cas qui constitue l'accident ordinaire, le seul à peu près qu'on rencontre dans la pratique, le condyle perd ses connexions avec le ménisque qui reste en arrière, et va s'appliquer contre le plan incliné de la racine transverse de l'arcade zygomatique où il reste immobihsé par l'action des muscles élévateurs.
Avant d'aller plus loin il nous paraît d'abord nécessaire de différencier dans la luxation du maxillaire deux phénomènes qui, généralement, ne sont pas suffisamment distingués : la permanence du déplacement et la fixité de la mâchoire, bouche béante. Ce sont là
deux signes qui ne doivent pas, semble-t-il, être assimilés l'un à l'autre et qui ne présentent pas entre eux une corrélation absolue car on peut sur le cadavre, par quelques artifices de préparation, arriver à rapprocher les dents écartées sans réduire pour cela le déplacement des condyles.
Mais quelles sont les causes génératrices de ces deux phénomènes ? Sont-elles les mêmes dans les deux cas ou doivent-elles être rattachées à des dispositions anatomiques différentes ? C'est à l'étude rapide des diverses théories proposées jusqu'ici à l'effet d'élucider ces questions que nous allons demander la solution du problème.
Théorie musculaire. — Pour J.-L. Petit, dans l'abaissement de la mâchoire inférieure, les condyles se portant en avant sur les éminences temporales, l'obliquité des branches du maxillaire devient telle qu'elles croisent la ligne représentant la direction moyenne des contractions des muscles masséters et ptérygoïdiens internes de façon que, les insertions inférieures de ces muscles devenant rétrocondyliennes, leur contraction tend à porter en haut et en arrière les angles des maxillaires et à propulser les condyles en avant; les muscles élévateurs deviendraient, en un mot, abaisseurs. Tillaux reste encore, à l'heure actuelle, le partisan de cette théorie qui expliquerait et pourquoi le condyle ne peut pas rentrer dans sa loge et pourquoi les dents doivent forcément rester écartées.
Saillie de la racine transverse de l'apophyse zygomatique (Boyer, Richet, Ribes, Poulet). — Le rôle de cette éminence osseuse est interprété d'une façon quelque peu différente par ces différents auteurs.
Pour Ribes, le condyle une fois passé en avant ne pourrait rétrograder dans sa cavité parce qu'il repose sur le versant antérieur de la racine transverse qui forme un plan incliné en haut et en avant. Boyer pensait que la contraction des muscles élévateurs, mais particulièrement du ptérygoïdien externe, pouvait, quand la mâchoire est fortement abaissée, faire glisser le condyle en avant de la racine transverse et l'y maintenir appliqué (permanence du déplacement).
Accrochement de l'apophyse coronoïde au t.ibercule malaire. — Cette théorie, émise autrefois par Hunauld, soutenue par Fabre et Delpech, et tirée de l'oubli par Nélaton qui la défendit habilement et fit partager ses idées à Malgaigne, peut se résumer ainsi : La permanence du déplacement et de l'ouverture buccale tient à ce que le sommet de l'apophyse coronoïde vient arc-bouter contre l'angle inférieur de l'os jugal, en dehors du tubercule correspondant à la jonction de cet os avec la tubérosité maxillaire, et se loger dans une petite fossette ovalaire qui existe fréquemment en ce point (fig. 13.) On peut rapprocher de cette théorie la thèse de Monro, qui pensait que c'était le bord antérieur coronoïdien convexe qui venait rencontrer la partie inférieure de la face postérieure de l'os malaire et buter contre elle (fig. 14).
8i L. CAHIER. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DES ARTICULATIONS.
L'obstacle formé par le ménisque qui, dans les luxations de l'articulation inférieure, resterait en arrière du condyle et empêcherait sa rentrée dans la cavité glénoïde, expliquerait, d'après M. Mathieu, la
fixité du déplacement. Il
Fig. 13. — Accrochement (d'après Farabeuf).
se passerait, dans ce cas, un phénomène analogue à ce qui se produit dans la luxation métacarpo-phalangienne du pouce, et dans celle du ligament triangulaire de la jointure radiocubitale inférieure, et ce déboîtement sous-méniscoïde pourrait résulter du dégagement du tubercule interne du condyle sans rupture d'un seul ligament.
La tension des ligaments postérieurs longs qui retiennent haut l'angle maxillaire et, conséquemment, empêchent les muscles élévateurs de relever le menton, tension à laquelle Maisonneuve attribuait en partie la permanence du déplacement, paraît à Farabeuf jouer le rôle principal
dans la pluralité des cas.
^'v '^''X^ Lorsque la luxation étant
effectuée sur le cadavre et le crotaphite remplacé par une traction élastique, on cherche à réduire sans qu'il y ait contact rétro-malaire ou accrochement du bec coronoïdien, on voit les ligaments postérieurs sphéno et stylo-maxillaires se tendre en s'opposant ainsi à l'abaissement de la mâchoire et à l'élévation du membre qui s'ensuivrait. Il y aurait, comme le disait Maisonneuve, antagonisme entre la force active des muscles et la force passive des ligaments : deux forces tn^ent en haut, l'une antérieure musculaire, l'autre postérieure ligamenteuse : mais comme, entre ces deux forces, s'en trouve une troisième représentée par le contact du condyle et du plan ascendant preglenoïdien, contact qui passivement refoule la mâcnoire en bas,
Fig. 14. — Contact rétro-malaire (d'après Farabeuf).
rciïet réciproque de ces forces s'annihile et leur résultante est le maintien du condyle dans la position anormale qu'il a prise (fîg. 15).
Dans laquelle de ces théories trouvons-nous l'explication la plus plausible et la plus rationnelle des phénomènes ?
Il nous semble que ce n'est pas à une seule d'entre elles exclusivement qu'il faut demander la réponse à cette question. Ainsi un premier point paraît acquis, comme l'admet Ch. Nélaton, c'est que la permanence du déplacement est subordonnée à la séparation du condyle d'avec le ménisque demeuré en arrière, mais que la contrac- , tion des muscles élévateurs
'^1- doit simultanément intervenir.
Tension des lij^aments (d'après Fai'abeuf
Fig. 16. — Luxation récidivante ancienne de la mâchoire inférieure avec arthrite sèche.
Nous pouvonsainsi nous rallier, sous la nouvelle dénomination de ménisco-tnusculaire, à la théorie quelque peu modifiée de M. Mathieu. Tandis que cet auteur qui, le premier, a appelé l'attention sur l'importance du rôle joué par le fibro-cartilage, admet que le bord antérieur du ménisque forme cale derrière le condyle, nous croyons que le disque cartilagineux constitue, une fois le déplacement produit, une sorte d'arête transversale surélevant le plan lisse et régulier de la zone articulaire du temporal, arête que le condyle remonté ne peut plus franchir que par un abaissement préalable de 4 à 5 millimètres. Or, sur le vivant, la contraction énergique des muscles élévateurs qui tend à fixer le maxillaire dans sa nouvelle position s'oppose justement à ce que le condyle puisse « sauter le pas ». On a dit(l), à propos d'une pièce présentée par Périer à la Société de chirurgie (fig. 16) que le ménisque fortement érodé à la suite d'une arthrite sèche ne
(1) M. le professeur Farabeuf, qui m'a récemment foui™, avec obligeance, quelques renseignements sur cette pièce, insiste sur ce point, que le ménisque déformé ne pouvait jouer le rôle d'une cale. Je n'y contredis nullement, mais on peut expliquer d'une autre façon, comme je crois l'avoir montré, l'action du fibro-cartilago .
pouvait remplir le rôle qui lui est dévolu dans la théorie de M. Mathieu. Nous répondons que la portion du disque qui persistait et qui est représentée dans la figure, ayant une épaisseur de 3 à 4 millimètres, suffisait amplement, par le relief qu'elle offrait sur le plan articulaire, à maintenir le condyle dans sa position vicieuse. Néanmoins, comme dans quelques luxations expérimentales et après excision préalable du fibro-cartilage on a pu produire, q land même, la fixité du déplacement, il est permis d'admettre que dai s certaines formes de la luxation (ce que concède M. Mathieu lui-même), et chez les sujets présentant des dispositions particulières des os de la face signalées par Farabeuf, l'action du ménisque passe à l'arrière-plan.
La fixité de l'écartement des dents (si on peut exagérer la béance de la bouche, on n'arrive pas à la diminuer), paraît imputable à des causes différentes. Ainsi l'accrochement de l'apophyse coronoïde pourrait la produire, d'après Farabeuf, chez 10 p. ICO environ des sujets, lorsqu'il existe « une aire zygomatique assez étroite, une branche montante assez large, un coroné situé par conséquent assez près de l'os malaire et ni trop haut ni trop bas ». De même, chez 50 p. 100 des sujets, il est permis de faire intervenir le contact rétromalaire de Monro. Ces deux causes venant à faire défaut c'est du côté des ligaments qu'il nous faut chercher l'explication, comme le veulent Maisonneuve, Farabeuf et M. Le Dentu. Pour ce dernier, lorsque, s'efforçant de réduire la luxation, on cherche à abaisser le corps de la mâchoire de façon à dégager le condyle, on éprouve une sensation particulière de résistance dépourvue d'élasticité qui ne peut être fournie que par les ligaments entrant en tension. Sans diminuer la valeur de cette remarque, nous croyons que cette sensation particulière, dont parle M. Le Dentu, trouverait aussi bien son explication dans cette espèce de lutte engagée, pendant les tentatives de réduction, entre le fibro-cartilage méniscal qui résiste et le condyle qui tend à le refouler et à l'écraser tant que l'abaissement de la mâchoire n'est pas suffisant.
Anatomie pathologique. — Les désordres engendrés par le déboîtement de l'articulation sont peu considérables si l'on s'en rapporte aux quelques autopsies qui ont été pratiquées et aux recherches expérimentales. La synoviale sous-méniscoïdale est généralement déchirée en avant et en bas ; les ligaments latéraux restent intacts et les ligaments longs postérieurs sont tendus ; il existe parfois un décollement périostique au niveau de la partie postéro-interne du col du maxillaire.
Le condyle porté en avant reste appliqué contre le plan incliné de la racine transverse, tandis que l'apophyse coronoïde entre ou non en contact avec l'arcade zygomatique de l'os malaire, et que le disque interarticulaire arrêté en arrière, fait obstacle à la réduction (fig. 17).
Symptomatologie. — Luxation bilatérale. — Les malades atteints de cette luxation tiennent la bouche largement ouverte et ne
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peuvent la fermer quels que soient les efforts qu'ils tendent pour diminuer l'écartement des dents supérieures et inférieures, qui, en avant, peut atteindre 3 ou 4 centimètres (fig. 18). En pressant sur le menton on peut l'abaisser légèrement, mais l'interposition du fibrocartilage s'oppose à ce qu'on puisse faire le relèvement. La mâchoire inférieure est légèrement portée en avant, de sorte que les incisives supérieures restent sur un plan postérieur à celui des dents qui leur correspondenten bas. Lescondyles s'étant éloignés du conduitauditif, on trouve, au lieu du relief sensible qu'ils offrent lorsqu'ils occupent leur position anormale, une dépression dans laquelle il est souvent possible d'enfoncer le doigt. Les joues sont plates, allongées et laissent percevoir la tension des muscles masséters et temporaux.
Les angles postérieurs du maxillaire se sont rapprochés des sterno-cléido-masloïdiens et les dépressions qu'on trouve ordinairement à leur
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du maxil- Fis
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— Luxation bilatérale maxillaire inférieur.
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niveau se sont comblées. En introduisant le doigt au fond de la bouche on sent à droite et à gauche une saillie formée par les apophyses coronoïdes portées en avant et plus ou moins voisines de l'arcade zygomatique. D'ordinaire le blessé éprouve une vive douleur imputable à la distension des ligaments, peut-être à la compression que les condyles exercent sur les branches des nerfs temporaux (Hamilton}. L'écoulement continu de la salive au dehors amène la sécheresse de la gorge; enfin la mastication et la déglutition sont notablement gênées, tandis que l'articulation des mots et particulièrement des consonnes est devenue très difficile.
Luxation unilatérale. — La bouche est ouverte, mais moins largement que dans la variété précédente ; la mâchoire est presque immobile ; le menton est porté du côté opposé à la luxation et les incisives inférieures font une saillie antéro-latérale au point qu'elles
peuvent correspondre à la canine de la mâchoire supérieure. L'aplatissement de la joue, la saillie condylienne intrabuccale, la dépression préauriculaire ne se montrent que du côté de la luxation.
Diagnostic. — Il est généralement facile; cependant la luxation bilatérale a pu être confondue avec un trismus, un spasme nerveux, une convulsion limitée de la face. Un examen quelque peu soigneux permettra toujours d'éviter ces erreurs : les spasmes et trismus caractérisés par une contracture permanente des masséters produisent le serrement et non l'écartement des mâchoires.
La luxation unilatérale a été prise pour une paralysie faciale, et Desprès (1) dit avoir vu un cas de déplacement datant de trente jours dans lequel la méprise avait été commise ; mais la paralysie faciale est caractérisée par la flaccidité des téguments et l'abaissement de la commissure labiale du côté affecté, ainsi que par la conservation des mouvements du maxillaire qui ne se maintient pas écarté de la mâchoire supérieure. Il est bon de rappeler aussi un signe différentiel caractéristique entre la fracture du col condylien et la luxation de cette apophyse ; dans ce dernier cas on trouve une déviation du menton du côté opposé à celui où siège le traumatisme, tandis que cette déviation se fait du même côté quand il y a fracture osseuse.
L'examen comparatif des symptômes permettra de différencier l'une de l'autre la luxation bilatérale et unilatérale.
Pronostic. — Le pronostic est généralement peu grave, car, dans l'immense majorité des cas, la réduction s'obtient facilement, mais les récidives sont à craindre, et comme elles peuvent se montrer fréquemment et survenir à l'occasion du bâillement ou des mouvements de mastication, une véritable infirmité se constitue ainsi, des plus gênantes pour le sujet. Lorsque le déplacement a été abandonné à lui même, le rapprochement des mâchoires finit néanmoins et peu à peu par être obtenu : de même la mastication, la déglutition, l'articulation des sons finissent par s'exercer à peu près dans des conditions normales, mais il persiste toujours une certaine gêne fonctionnelle et une légère difformité de la face.
Traitement. — Luxations récentes. — On doit chercher à réduire le plus tôt possible. Il est à remarquer que si les procédés préconisés en vue d'obtenir la réduction ont varié avec l'idée qu'on s'était faite de l'agent auquel on imputait la permanence du déplacement, la plupart d'entre eux ont, néanmoins, et fort heureusement, permis d'obtenir des succès à peu près constants.
Nous n'insisterons pas sur les procédés violents usités autrefois, irrationnels du reste, et qui consistaient à rapprocher les arcades dentaires au moyen d'un violent coup de poing apphqué sous le
(1) A. Desprès, Soc. dechir., 1886.
menton, ou à amener, peut-ôlre, un relâchement temporaire des muscles élévateurs suivi d'une contraction réflexe immédiate, à l'aide d'un soufflet donné sur la joue. Le but des manœuvres doit être d'abaisser les condyles au-dessous du niveau des éminences transverses ou plutôt de la cale formée par le disque interarticulaire et, secondairement, de les repousser directement en arrière dans leur situation normale.
Pour y parvenir, voici comment on devra procéder. Le blessé doit être, non assis sur une chaise, ainsi que le recommandent la plupart des auteurs, mais, comme le conseille Tillaux, étendu par terre, sur un matelas ou un tapis, tandis que le chirurgien, les jambes écartées, se place au-dessus de la tête du blessé couché ainsi entre les pieds de l'opérateur; cette position permet d'exercer sur le maxillaire inférieur des pressions verticales énergiques. Le praticien en se courbant introduit, alors, dans la bouche du patient, les deux pouces enveloppés d'un linge de façon à les protéger contre le rapprochement spasmodique des mâchoires, et les appuie par la face palmaire sur les dents molaires inférieures les plus reculées tandis que les autres doigts embrassent le menton et les branches horizontales du maxillaire. Exerçant ensuite avec les pouces une forte pression dirigée en bas et en arrière le chirurgien abaisse ainsi les condyles, les fait passer sous la saillie antérieure du ménisque, et il ne reste plus qu'à repousser l'os en arrière. Tillaux conseille d'introduire les pouces non entre les arcades dentaires mais dans le vestibule de la bouche, aussi loin que possible, soit jusqu'à la base des apophyses coronoïdes; une fois qu'ils sont bien appliqués et appuyés en ce point, on saisit l'angle des maxillaires avec les autres doigts et on combine avec énergie les deux mouvements de pression verticale et de propulsion en arrière.
Si ces deux méthodes viennent à échouer, il est indiqué, avant de se résoudre à chloroformiser le patient, de recourir à d'autres procédés. Ainsi on essayera de dégager les condyles non simultanément mais séparément, et l'un après l'autre, de façon à les replacer un à un dans leur cavité comme le conseillent Monteggia, Hey, Iluguier, Léo, Mathieu ; ou bien, avant d'introduire les pouces, on commence par abaisser légèrement le menton, ce qui fait cesser le contact osseux s'il existe, ou amène la détente des hgaments longs postérieurs (Farabeuf). Enfin on peut encore glisser entre les dernières molaires inférieures et supérieures un coin de bois d'épaisseur convenable garni de coton, ou un bouchon, et relever alors le menton ; dans cette manœuvre les bouchons servent de point d'appui à un levier dont la puissance est fournie par la main qui attire le menton ; le travail produit est représenté par l'abaissement des condyles.
Si, malgré l'emploi de tous ces moyens, on venait à échouer, il
faudrait anesthésier le malade et recommencer les manœuvres avec les pouces ou la pince de Stromeyer, dont nous allons parler un peu plus loin. Il est exceptionnel, du reste, qu'on soit obligé de recourir à cet instrument dans les luxations récentes.
Une fois le déplacement réduit, il est sage de maintenir la mâchoire immobile ou, tout au moins, de prévenir une ouverture trop grande de la bouche, au moyen d'une fronde ou d'un chevestre qu'on laissera en place sept ou huit jours ; passé ce temps, et pour parer à des raideurs ou même à une ankylose de la jointure, on imprimera à la mâchoire des mouvements dont on augmentera progressivement et avec précaution l'étendue. On préviendra le malade de la facilité avec laquelle les récidives se produisent et on lui recommandera, en conséquence, d'éviter autant que possible tous les mouvements exagérés du maxillaire.
Iiïixatîons irréductibles ou ancienics. — En face d'une luxation ancienne il st recommandé, avant tout, d'essayer, avec anesthésie, l'emploi des moyens de douceur [ui peuvent parfois réussir, même quand le raumatisme remonte à plusieurs mois. Ainsi Donavona réduit au bout de 98 jours, Michon et Gosselin au bout de 130 jours. Mais, quelle que soit la date du déplacement, une fois que les moyens ordinaires n'arrivent pas à vaincre l'irréductibilité, il faut recourir à des appareils mécaniques susceptibles de surmonter les résistances qui s'opposent à la réintégration des condylesdans leur place normale. Un des instruments le plus communément employés est la pince de Stromeyer (fig. 19). Voici comment il faut la manœuvrer: on l'introduit fermée dans la bouche, c'est-à-dire avec les deux plaques ce appuyant l'une sur l'autre; cela fait, en serrant la vis de rappel B on détermine l'écartement de ces plaques qui agissent principalement sur la partie postérieure des deux arcades dentaires, et, une fois que l'écartement voulu est obtenu, on dégage en Ala tige qui rapproche les branches postérieures : le ressort annexé à l'instrument entre alors enjeu et rapproche brusquement les plaques buccales. La contraction musculaire doit, à ce moment, intervenir pour ramener en arrière les condyles abaissés par l'appareil, mais, cette contraction pouvant manquer son but, il est préférable, au lieu d'abandonner les choses à elles-mêmes, de confier, à l'exemple de Buisson, et une fois les condyles abaissés, l'instrument à un aide, et
— Pince de Stromeyer.
d'appuyer soi-même avec les mains libres sur le corps et les branches de l'os de façon à le repousser en arrière. Ricliel a modifié la pince de Stromeyer (fig. 20), mais la complication de l'appareil en rend le maniement difficile. C'est principalement dans les luxations anciennes qu'il est bon de ne chercher à réduire les condyles que successivement, un par un ; Desprès, en agissant ainsi, a réussi à obtenir assez facilement la coaptation dans un déplacement datant de six semaines.
Que fera-t-on si tous les efforts demeurent infructueux? Nous croyons que si l'accident est de date récente, le mieux, avant de
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Pince de Richet pour la l'éduction des luxations de la mâchoire inférieure.
songer à une intervention sanglante, est de se tenir sur l'expectative. Ou bien les mouvements se rétabliront peu à peu et la gène fonctionnelle qui persistera n'aura que de minimes inconvénients, ou bien les fonctions de la mâchoire resteront sérieusement compromises. Dans ce dernier cas il faudra, comme l'ont fait Mazzoni et Kœnig, procéder à la résection des deux condyles luxés. Voici comment opéra Rlazzoni : Il fit, au niveau de chaque condyle reconnu par son relief sous-cutané, une incision transversale de 3 centimètres allant jusqu'à la tête osseuse qui fut sectionnée avec la cisaille de Liston et arrachée avec un fort davier ; ce dernier temps de l'opération fut pénible, le condyle étant devenu très mobile, une fois la section du col opérée, et retournant à son ancienne place aussitôt qu'on voulait le saisir ; aussi Mazzoni conseille-t-il de le fixer au moyen d'une vrille sitôt qu'il est mis à découvert et avant de diviser les os; mais cela n'est nullement nécessaire. Le résultat fut excellent. De préférence au procédé adopté parle chirurgien italien, nous choisirons plutôt le mode opéra-
toire suivi par Kœnig dans deux cas d'ankylose de l'articulation temporo-maxillaire consécutive à une luxation non réduite. Il consiste à faire, à partir du tragus, et suivant le bord inférieur de l'arcade zygo_ matique, une incision de 3 centimètres de long : les tissus sont divisés couche par couche jusqu'à l'os en évitant de blesser la temporale. Du milieu de cette section horizontale on fait partir une incision verticale descendante, de 2 à 3 centimètres de long, n'intéressant que la peau, et on détache alors à l'aide de la rugine, agissant directement sur la surface osseuse, toutes les parties molles insérées au bord de l'arcade zygomatique ou recouvrant la face externe de l'articulation; la parotide, le nerf facial et les vaisseaux sont refoulés en bas et maintenus écartés par un crochet. Après avoir mis à nu la face antérieure et postérieure du col au moyen de deux rugines étroites manœuvrées, l'une en avant l'autre en arrière de ce col, ce qui permet d'éviter la blessure de la maxillaire interne, on sectionne l'os avec un ciseau et on enlève le condyle saisi avec un davier en le tordant et en le dépouillant de ses parties molles à mesure qu'il arrive au dehors. Ce procédé a donné à Kœnig et à Hedrich des résultats excellents ; ce dernier chirurgien, en raison de la fusion des parties osseuses en contact, dut enlever en même temps que le condyle une partie de l'apophyse zygomatique du temporal qu'il fit sauter avec le ciseau et le marteau.
Tillaux dit que la résection bicondylienne peut quelquefois aboutir à un échec et qu'il serait alors indiqué de recourir soit à la section de l'apophyse coronoïde, soit à la résection de la branche montante du maxillaire, mais ces interventions ne seront indiquées que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles. Dawborn a fait la ténotomie du masséter avec succès dans une luxation irréductible.
En présence de ces luxations récidivantes dont l'existence constitue, pour le blessé, une infirmité véritable, on pourrait, à l'exemple de Genzmer (1) chercher à obtenir la rétraction de la capsuliî trop lâche au moyen d'injections de teinture d'iode. Genzmer, d'après Hartish, aurait, dans deux cas, obtenu deux guérisons complètes par ce moyen. On commence par déterminer le siège de l'articulation au-devant du tragus, le long du bord inférieur de l'apophyse zygomatique et, à ce niveau, en évitant autant que possible l'artère temporale superficielle, on enfonce l'aiguille d'une seringue de Pravaz remplie de teinture d'iode rectifiée ; on pousse quelques gouttes de hquide ; l'articulation est ensuite immobilisée pendant quelques jours.
Ce procédé a l'inconvénient d'agir à l'aveugle et pourrait amener certains accidents si la teinture était poussée, par exemple, dans la lumière d'un vaisseau. Aussi lui préférons-nous celui d'Annandale (2)
(1) Genzmer, Ceniralbl. fur Chir., 1883.
(2) Annandale, Lancet, 1887.
qui, dans une luxation récidivante, fit une incision légèrement courbe d'une étendue de trois quarts de pouce, sur la partie postérieure du ligament latéral externe, divisa la capsule, saisit le disque interarticulaire qui fut remis en place, et le sutura, par un fil de catgut, au périoste et aux autres tissus de la face externe de l'articulation ; dans deux cas Annandale obtient un succès complet.
Luxation en haut et en dehors. — On n'en connaît que deux cas, le premier observé par Robert chez un homme sur la figure duquel avait passé une roue de charrette. La luxation qui siégeait à gauche avait amené une déviation du menton dans ce sens. En palpant la fosse temporale correspondante on sentait, au-dessus de la racine de l'arcade zygomatique, le condyle dont le bord externe se dessinait sous la peau. Au côté droit de la mâchoire, sur le corps de l'os, existait une fracture à peu près verticale avec déplacement latéral assez marqué.
Dans le deuxièmefait, qui appartient à Neiss, l'accident était survenu chez un jeune mousse dont le menton et l'occiput avaient été pressés entre deux bateaux. Neiss, pour interpréter le mécanisme du déplacement, suppose qu'il y avait fracture de la cavité glénoïde, mais on ne put, cependant, mettre en évidence, malgré un examen minutieux, la moindre solution de continuité de l'os. Il y eut, dans les deux cas, écoulement d'un peu de sang par le conduit auditif externe. La réduction fut assez difficile dans le cas de Neiss, bien qu'on eût, préalablement aux manœuvres d'abaissement, anesthésié le blessé.
Luxations en arrière. — La luxation en arrière avec enfoncement de la paroi antérieure du conduit auditif externe, décrite déjà autrefois par Lanfranc, Guy de ChauHac et Jean de Vigo, et dont on connaît quelques cas dont les plus récents appartiennent à Baudrimont, Aunis, Bischof (1), est caractérisée parla pénétration du condyle dans le conduit auditif avec fracture de la portion osseuse et déchirure de la zone cartilagineuse dont les lambeaux peuvent, en se rapprochant au-dessous de la saillie condylienne, constituer un obstacle sérieux à la réduction.
Elle est consécutive à une chute faite sur le menton, le choc portant un peu au-dessus du bord inférieur de l'os ; l'absence des molaires favoriserait le déplacement qui peut être uni ou bilatéral. Dans le fait de Baudrimont l'accident s'accompagna d'otorragie et d'une surdité absolue ; l'aspect de la lésion était le suivant : bouche enlr'ou verte; retrait des incisives inférieures sur les supérieures de 15 millimètres environ; applatissement des joues, rictus particulier ; l'angle du maxillaire touchait le sterno-mastoïdien et les deux conduits étaient oblitérés par une saillie dure, et qui suivait les mouvements légers qu'on pouvait imprimer à la mâchoire.
(1) Baudrimont, Journ. de Méd. de Bordeaux, août 1882. — Aunis, Ibid., avril 1892. — Bischof, Mûnch. med. Wochenschr., 1893.
La réduction a été obtenue par le procédé ordinaire (introduction des pouces entre les arcades dentaires) ; chaque condyle fut dégagé successivement par des pressions dirigées d'abord en bas, puis en bas et en avant. Dans le cas de Baudrimont des accidents inflammatoires consécutifs survinrent : aussi, trois mois après, persistait-il encore de la raideur articulaire, de lempâtement et un certain degré de surdité ; chez le blessé de Crocker King la réduction ne fut suivie d'aucune complication.
Les luxations de la clavicule peuvent intéresser l'une ou l'autre de ses extrémités isolément, ou les deux simultanément, d'où cette division naturelle :
Complètes
ou
non.
Luxations sLerno-claviculaires en avant (présternale).
— — en arrière (rétro-sternale).
— — en haut (sus-stei^nale).
— ■ acromio-claviculaires sus-acromiales.
— — sous-acromiales.
— — sous-coracoïdiennes.
Luxation simultanée des deux bouts.
LUXATIONS STERNO-CLAVICULAIRES.
Variété présternale. — Par ordre de fréquence elle vient immédiatement après les déplacements sous-acromiaux ; sur treize luxations de l'extrémité sternale observées par Hamilton, douze s'étaient produites en avant.
Étiologie. — Toute violence tendant à entraîner le moignon de l'épaule en arrière, le reste du corps demeurant fixe ou étant propulsé en avant, est susceptible d'amener le transport de l'extrémité interne de la clavicule en avant de la facette sternale. C'est ainsi qu'agissent les chutes sur la partie antéro-externe de la région deltoïdienne et certains mouvements brusques spontanés ou imprimés. On a vu la luxation se produire sur un enfant que l'on retenait par le bras, au moment où il allait tomber d'un cabriolet, chez une
(1) Morel-Lavallée, Ann. de la chir. franc, et étrancf., 1843. — Folts, Boston med.and surff. Journ., 1855. — Sédillot, Contribution à la chirurgie, 1868 ; art. Clavicule des Dictionnaires. — Bardenheuer, Dentseh. Chir. Lieferung 63 a, p. 71. — Andrew, Encycl. intern. de chir., t. IV. — Pagi, Lo Sperimentale, 1889, p. 600. — WoLF et WiRZ, Berl. klin. Wochenschrift, 1889, p. 920. — Poirier et Rieffel, Mécanisme et traitement des luxations sus-acromiales {Areh. gèn. de méd., 1891, p. 396). — De Franceschi, Huit luxations sus-acromiales dont trois incomplètes {Berlin, klin. Wochenschr., 1892). — Lebec, France médicale, 1893. — Vallas, Lyon médical, 1894, p. 54. — Albers, Deulsch.med. Wochenschr., décembre 1894.
Thèses de Paris : Baraduc, 1842; — Brixdejonc, 1848 ; — Lafon, 1890.
Thèses de Lille : Florengy, 1885.
Thèses de Bordeaux : Thamin, 1887-1894,
jeune fille à qui son maître de danse, dans une leçon de maintien, avait vivement rapproché les coudes et les épaules en arrière (Boyer), et chez des sujets faisant un effort musculaire brusque, soit pour parera la chute d'un fardeau placé en équilibre sur la tête ou effacer les épaules (soldat à l'exercice), soit pour ramener en avant les bretelles d'une hotte pesamment chargée, lorsqu'elles viennent à glisser sur le deltoïde en abandonnant la région antérieure de la clavicule. Une pression violente faite avec le genou au milieu du dos pendant que les épaules sont ramenées d'un coup sec en arrière constitue le mécanisme type de ces luxations qui sont, du reste, chez certains sujets, facilitées par une sorte de subluxalion en avant congénitale ou acquise de l'extrémité claviculaire, mais qu'on observerait plus fréquemment encore, d'après Sappey, si la facette sternale, tournée en haut et en dehors, ne s'inclinait aussi un peu en arrière et si la facette claviculaire, d'autre part, ne se prolongeait dans le même sens, de manière à la dépasser notablement.
Hamilton signale un cas de luxation de l'extrémité sternale des deux clavicules : il nous a été donné d'observer dernièrement un fait analogue chez un capitaine de sapeurs-pompiers qui avait subi des traumatisj;nes multiples par le fait de l'écroulement d'un pan de muraille, sans qu'il soit possible de déterminer d'une façon précise suivant quel mode d'action s'est opéré le double déplacement.
Anatomie pathologique. — Dans la luxation complète on observe généralement une déchirure de la capsule et des hgamenls sternoclaviculaires antérieur et postérieur, tandis que les faisceaux rhomboïde et interclaviculaire sont plus ou moins intéressés. Le fibrocartilage interarticulaire reste en place ou suit la clavicule et, dans la première éventualité, pourrait, peut-être, s'opposer à la réduction par un mécanisme analogue à celui qui, d'après Mathieu, expliquerait la permanence du déplacement du condyle dans la luxation temporomaxillaire. La tête de l'os entraînant avec elle le faisceau claviculaire sterno-mastoïdien fait un relief accentué sous les téguments, ordinairement au-dessous de la facette du sternum (fig. 21). Richerand a signalé un cas où cette tête était descendue à 7 centimètres au-dessous de sa cavité de réception, et Jousset rapporte aussi un fait à peu près identique. Cependant Tillaux admet que l'extrémité claviculaire est généralement portée en haut par le sterno-mastoïdien agissant librement sur un levier mobile, et on peut admettre, pour expliquer ce désaccord apparent, que la tête de l'os ne descend au-dessous de sa cupule que lorsque les fibres musculaires qui s'y insèrent sont déchirées. Dans un cas compliqué observé par Cloquet, l'extrémité interne de la clavicule fendue en deux moitiés embrassait, dans l'écartement de ses fragments, la facette du sternum par un chevauchement véritable.
Lorsque le déplacement est incomplet les ligaments sont simple-
ment distendus et la tête claviculaire repose en partie sur la surface articulaire sterno-costale. Ch. Nélaton pense que dans ces subluxations les désordres anatomiques consistent surtout en une désinsertion de la portion antérieure de la capsule ligamenteuse et du périoste sternal qui lui fait suite, hypothèse qu'un cas clinique qu'il a observé tendrait à changer en un fait réel.
Symptomatologie. — L'affection, lorsque le déplacement est complet, est caractérisée par le relief sous les téguments présternaux de la tête claviculaire qui peut toujours être vue ou sentie
facilement, à moins que le sujet ne soit exceptionnellement gros ou qu'il n'y ait un gonflement local très prononcé ; les mouvements d'abduction du bras sont notablement gênés et douloureux, l'épaule correspondante est maintenue en arrière, le faisceau claviculaire du sterno-mastoïdien fait une saillie insolite, et une mensuration précise démontre que l'acromion est sensiblement rapproché de l'axe médian du sternum. Il existe en même temps, au niveau de l'articulation luxée, une douleur vive exagérée par les mouvements de l'épaule et du bras, et que le blessé cherche à diminuer en penchant la tête du côté malade.
Lorsque le déplacement est incomplet, il existe simplement au niveau de l'extrémité sternale une saillie peu marquée augmentant lorsqu'on vient à porter l'épaule en arrière.
Diagnostic. — L'existence d'une tumeur osseuse régulière, mobile, faisant suite directement à la clavicule, et au-dessus de laquelle le doigt peut s'enfoncer dans une dépression inaccoutumée, et la connaissance des commémoratifs permettront de ne pas confondre une luxation même ancienne avec une exostose ou un gonflement pathologique de la tête osseuse (Velpeau). Cette dernière méprise est peutêtre plus facile à commettre quand le déplacement est partiel, mais, dans ces conditions, on verra le relief s'accentuer plus ou moins fortement en portant l'épaule en arrière, et disparaître complètement dans le mouvement contraire. Il peut être quelquefois assez difficile de différencier certaines fractures siégeant à la partie interne de la clavicule, de la luxation, maison évitera l'erreur soit en recherchant avec le doigt la position de l'interligne articulaire normal, soit en mesurant attentivement et comparativement la longueur des deux clavicules. Tillaux fait remarquer que, dans la fracture, on perçoit sur les côtés de la fourchette sternale le relief formé par la tête claviculaire, la saillie osseuse est inégale et irréguHère, la réduction est
Fig. 21. — Luxation de l'extrémité sternale en avant.
difficile à oblenir et la simple pression ne fait pas disparaître coraplctemenL la déformation; enfin la crépitation osseuse, quand elle est perceptible, ne ressemble nullement au frottement bruyant des surfaces cartilagineuses.
Pronostic et traitement. — Les luxations présternales comportent un pronostic relativement bénin; s'il est vrai que leur contention soit d'un maintien malaisé, il n'en résulte toutefois que l'inconvénient de la persistance d'une saillie présternale, difformité légère à laquelle les femmes d'une certaine classe sont toutefois très sensibles, mais les mouvements du bras reprennent rapidement leur force et leur amplitude ; la durée du traitement est très variable, allant de vingt jours à deux et trois mois.
La réduction est ordinairement facile à obtenir, bien que Hamilton déclare n'avoir pu, dans onze cas, remettre, ou tout au moins maintenir les os en place ; peut-être, dans certains cas, comme l'avance Sédillot, le fibro-cartilage interarticulaire fait-il obstacle à la coaptation des surfaces. Pour réduire, il suffit de porter l'épaule en dehors et en arrière et de presser sur la saillie claviculaire, ou bien d'attirer en arrière et en dehors les deux épaules en repoussant le tronc en avant par l'intermédiaire du genou appliqué contre la colonne vertébrale. Le difficile est de s'opposer à la reprodu ction du déplacement et à la déformation qui s'ensuit, et, théoriquement, il faudrait, pour réussir, trouver un appareil qui comprimerait d'avant en arrière l'extrémité interne de la clavicule en même temps qu 'il fixerait l'épaule portée en dehors et en arrière, ou plutôt en avant, en dehors, et en haut, car, dans cette position, les surfaces de contact delà tête claviculaire avec ses facettes sterno-costales sont plus intimes et plus étendues. Les différents bandages de Desault, de Cooper, de Velpeau, de Folts ont l'inconvénient de se relâcher et ne corrigent qu'imparfaitement le déplacement ; aussi est-il nécessaire de recourir aux appareils qui exercent une pression directe sur la saillie osseuse. Ainsi Nélaton employait un brayer anglais dont la pelote antérieure contenait l'extrémité luxée, tandis que la pelote postérieure appuyait sur l'épine dorsale, le ressort passant sous l'aisselle du côté sain: un bandage de corps ou des tours de bande maintenaient le bras en position convenable ; Mêlier, avant Nélaton, utilisait déjà un ressort d'acier muni d'une pelote compressive qu'il surajoutait au bandage de Desault. Ces compressions trop localisées ayant parfois déterminé quelques accidents du côté des téguments, on emploie de préférence aujourd'hui l'appareil de Demarquay, qui est plus facilement supporté (fig. 22). Il se compose d'un plastron en cuir A conformé exactement sur le moule en plâtre du cou et delà partie supérieure de la poitrine du sujet : sur ce plastron que des courroies élastiques rattachent au corset ou au pantalon, se trouve fixé un ressort arqué dont l'extrémité antérieure porte une pelote G destinée à comprimer la tête
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luxée de la clavicule. Legrain a eu recours au corset plâtré (1). Les différents appareils ou bandages qu'on utilisera resteront en place de quatre à six semaines, temps nécessaire à la consolidation des ligaments rompus.
Gross, il y a déjà plus de vingt ans, avait conseillé de combattre le retour du déplacement à l'aide d'une suture des surfaces coaptées préalablement, avec un fil d'argent, variété d'arthrodèse qui a été
pratiquée par Cooper et Hogden vers la même époque. Il ne semble pas que cette conduite ait eu beaucoup d'imitateurs, car si la pratique des arthrodèses s'est notablement répandue dans ces dernières années, nous n'avons pu trouver aucun cas de fixation de l'articulation sterno-claviculaire dont on ait fait mention. Peutêtre cependant y aurait-il lieu d'opérer si la non-réduction s'accompagnait d'une gêne marquée des mouvements du bras, ce qui est exceptionnel, ou constituait, chez une jeune femme, au point de vue esthétique, un sérieux inconvénient; la suture des téguments devrait, dans ce cas, être faite avec le plus grand soin et suivant le procédé conseillé par Pozzi, de façon que la trace de l'incision fût aussi peu visible que possible.
Variété rétro-sternale. — Niée d'abord par J.-L. Petit, Boyer, Laugier, elle n'a acquis le droit à l'existence scientifique que depuis Desault et A. Cooper, mais c'est Pellieux qui, en 1834, publia la première observation de luxation rétro-sternale traumatique.
Causes. — Le déplacement peut être produit directement par une pression ou un choc refoulant violemment l'extrémité interne de la clavicule en déchirant des ligaments : coup de pioche (Tyrell et South), choc par une bûche debois (Mackensie); coup de piedde cheval (Spender). Les causes indirectes : chutes sur la partie postéro-externe de l'épaule, pression selon le diamètre biacromial telle qu'elle se produit quand la poitrine est serrée entre une voiture et un mur, ou entre le sol et le corps d'un cheval, agissent en chassant l'épaule en avant, d'où un mouvement nécessaire de bascule énucléant la tête claviculaire de sa cavité sitôt que le ligament postérieur, d'abord distendu, vient à se rompre.
Appareil de Demarquay.
(1) Legraix, Gaz. des hôp., 1891, p. 116]
Caractères anatomiques. — Quand la luxation est incomplète, le déplacement peu considéraljle se ferait, d'après Malgaigne, directement en arrière, tandis qu'il se ferait en arrière et en bas quand la luxation est complète. Fréquemment l'extrémité claviculaire se porte en dedans accompagnée parfois de son ménisque et plonge dans le tissu cellulaire du médiastin, se logeant entre la trachée en arrière en refoulant plus ou moins le tube aérien, et entre les muscles sterno-thyroïdien et sterno-hyoïdien en avant, ou entre les muscles et le sternum; les ligaments postérieurs et le faisceau externe sternomastoïdien sont rompus, mais l'intégrité possible de ce dernier explique pourquoi l'extrémité de la clavicule peut être attirée en haut.
Symptômes. — Étiologie. — Le relief visible ou sensible du bord antérieur de la facette sternale, la sensation d'une saillie osseuse régulière anormalement placée, fournie par le doigt déprimant les téguments en dehors du faisceau sternal du sterno- mastoïdien, et l'existence d'une douleur plus ou moins vive révéleront la luxation incomplète. Si le déplacement est total, on notera la présence d'une dépression correspondant à la cavité sternale évacuée, une saillie légère de l'extrémité acromiale de la clavicule (Morel-La vallée), l'effacement des creux sus et sous-claviculaires ; la tête est penchée du côté blessé, l'épaule portée en avant et rapprochée de Taxe du corps ; parfois on pourra sentir derrière le sternum la tête de la clavicule. Constamment il existe une douleur vive gênant 1 es mouvements de la tête et du bras et, parfois, on peut même observer certains signes fonctionnels plus marqués : angoisse, accès de suffocation, besoin de tousser, gêne de la déglutition, arrêt incomplet de la circulation du bras, tous phénomènes imputables à la compression de la trachée, de l'œsophage et des gros troncs vasculaires de la région, transitoires du reste, et disparaissant sitôt la réduction effectuée.
Le pronostic de cette luxation, complète ou incomplète, ne présente aucune gravité, les blessés ayant en général, même quand le déplacement demeurait permanent, recouvré le libre usage du bras, et son diagnostic n'offre aucune difficulté, l'examen méthodique de l'articulation permettant d'éviter toute méprise avec une fracture de l'extrémité interne de l'os, compliquée d'enfoncement des fragments.
Traitement. — La réduction s'opère en général aisément en portant l'épaule en haut, en arrière et en dehors : ce- faisant on peut prendre point d'appui sur le blessé au moyen du genou appliqué entre les deux omoplates. La contention, plus facile à obtenir que dans les déplacements présternaux, sera maintenue au moyen de l'appareil utilisé par Lenoir et qui se compose d'un coussin résistant fixé en arrière entre les épaules à l'aide d'une alèze pliée en cravate, et formant un 8 de chiffre dont chaque anse embrasse et attire
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l'épaule correspondante : le coude est appliqué sur la poitrine par un bandage de corps. Andrews, si les symptômes dangereux de compression que nous avons notés plus haut venaient à persister et que la réduction fût impossible par les moyens ordinaires, pense qu'il serait indiqué d'inciser les tissus qui recouvrent l'articulation, de saisir l'os avec un davier et de le ramener ainsi en place, ou môme de le scier à la jonction des tiers interne et moyen, ce qui permettrait de réduire aisément le fragment interne ; ce sont là des procédés exceptionnels applicables tout au plus à des accidents exceptionnels aussi, et sur lesquels nous n'insisterons pas.
Variété siis-steriiale. — C'est un déplacement fort rare, puisque les derniers relevés (Thamin, Stimson) n'en comptent qu'une vingtaine de cas, le premier appartenant à Duverney. Morel-Lavallée pensait même que la luxation sternale en haut primitive n'existait
pas et qu'elle résultait toujours de la transformation d'une luxation en arrière. On comprend, cependant, qu'un choc violent portant l'épaule à la fois en haut et en dedans soit susceptible de faire basculer l'extrémité interne de la clavicule en la projetant d'emblée sur la fourchette sternale. De fait, l'accident survient à la suite de coups sur la partie postéro-externe de l'épaule, déchûtes sur la région deltoïdienne. Chassée en dedans et en haut, la tête de la clavicule déchire la capsule et les ligaments qui la revêtent ainsi que le faisceau costo-claviculaire, et chevauche sur la fourchette du sternum (fîg. 23), se fixant entre le chef sternal du sterno-mastoïdien en avant et le sterno-hyoïdien en arrière. Dans un fait de Smith « l'extrémité de la clavicule gauche reposait sur le sternum et avait dépassé la ligne médiane de façon à se mettre en rapport avec le muscle sterno-cléido-mastoïdien du côté droit... En arrière elle reposait sur les muscles sterno-hyoïdiens et la partie antérieure de la trachée. Les ligaments antérieur et postérieur de l'articulation étaient déchirés aussi bien que le ligament rhomboïde. Le cartilage interarticulaire était détaché de ses insertions au sternum et au cartilage de la première côte et avait suivi la clavicule. Le muscle sous-clavier ne présentait d'autre lésion qu'un état de relâchement et un changement de direction de ses fibres. »
Symptômes. — Les symptômes fonctionnels sont médiocrement
Fis. 23.
— Luxation de Textrémité stei'nale de la clavicule en haut.
accusés, mais parfois il existe un peu de dysphagic cl de dyspnée quand l'os esl arrivé au conlacL du larynx (Duverney), ou de Itf trachée (Smilh). Si le déplacement est incomplet, on rencontre une petite saillie osseuse faisant corps avec la clavicule, située entre les chefs inférieurs d'insertion du sterno-mastoïdien dont l'externe est relâché ; les mouvements de la tête et du bras peuvent s'accompagner d'un craquement marqué et d'une légère douleur.
Lorsque la luxation est totale, l'extrémité interne de la clavicule se fixe au-dessus de la fourchette du sternum sur laquelle elle appuie ou dont elle s'écarte plus ou moins. L'épaule portée en bas et en avant est rapprochée de la ligne médiane, le faisceau sternal du sterno-mastoïdien tendu soulève les téguments, la clavicule oblique en haut et en dedans fait une saillie étendue sous la peau, et la dislance qui la sépare de la première côte est agrandie.
Traitement. — Il est facile de remettre les os en place : on se borne à attirer l'épaule en dehors en même temps qu'on refoule en bas la clavicule de façon à la réintégrer dans sa cavité : dans un cas de Triadou, la tête, enclavée entre les deux chefs du mastoïdien, ne put cependant être replacée; cet enclavement, considéré comme la cause de l'irréductibilité, est, du reste, mis en doute par Polaillon.
La contention, de l'avis de tous les chirurgiens, est difficile à maintenir, et il reste généralement, cjuoi qu'on ait fait, un léger déplacement en haut qui, au surplus, ne compromet nullement les fonctions du bras. Dans l'application des différents appareils, on doit s'efforcer de fixer l'épaule élevée, tout en abaissant l'extrémité sternale de la clavicule avec un bandage et un coussin. Les bandages de Desault, Velpeau, Gerdy, Mac Farlane (bandage de corps et large bretelle passant sur la clavicule), ont l'inconvénient de se relâcher mais pourraient être améliorés si on les recouvrait de plusieurs tours d'une bande élastique. Chez les femmes on conseillerait le repos au lit pendant quinze à vingt jours dans le décubitus dorsal, de façon à éviter, autant que possil>le, l'abaissement du moignon de l'épaule; mais ce n'est que dans des conditions tout à fait exceptionnelles C|u'on pourrait utiliser, suivant le conseil de Bardenheucr, l'emploi des gritïes de Malgaigne fixant la clavicule au sternum, bien que l'antisepsie en rende aujourd'hui l'application sans danger.
LUXATIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES.
Variété sus-acromiale. — C'est la plus fréquente de toutes les luxations de la clavicule (Ilamillon personnellement en a observé 43 cas), et la plus anciennement connue, si l'on s'en rapporte aux ouvrages hippocra tiques.
Causes. — Elle est produite habituellement par une chute sur le moignon de l'épaule, le coude étant rapproché du tronc, exception-
nellement par une chute sur le coude (Tanchou), mais elle peut être occasionnée par le choc d'un corps résistant ou pesant sur le sommet de l'épaule, le passage d'une roue de voiture, par exemple, au niveau de l'acromion (Malgaigne, Hamilton), par une poussée exercée directement sur le corps de l'os de bas en haut, même par une contraction musculaire violente : ainsi Dolbeau aurait soigné une femme qui se fît une luxation sus-acromiale en envoyant un soufflet à un enfant qu'elle voulait corriger, et Brindel a vu un soldat auquel le même accident arriva, au gymnase, dans le mouvement d'élévation, par les mains, aux anneaux.
Par quel mécanisme s'opère le déplacement ? Poirier et Rieffelont, à ce propos, institué une série d'expériences qui leur ont montré que, pour luxer les os, la violence doit agir obliquement d'avant en arrière ou d'arrière en avant sur la région deltoïdienne ; la propulsion violente de bas en haut du bord inférieur de la clavicule ne leur a fourni que des résultats négatifs, mais ils ont pu réussir à déplacer les surfaces articulaires en pressant directement de haut en bas et de dedans en dehors sur la face supérieure de l'acromion. Pour ces auteurs, l'opinion de Brindel, que « la luxation sus-acromiale résulte du soulèvement de la clavicule par l'apophyse coracoïde tandis que l'acromion s'abaisse en dedans et en bas », ne contiendrait qu'une part de vérité. Ainsi, dans la luxation incomplète, l'abaissement violent de l'acromion amènerait une rotation du scapulum, le contact de la clavicule avec l'apophyse coracoïde et un déplacement limité; mais si la force vulnérante continue alors son action, la clavicule ne pouvant suivre le mouvement d'abaissement des apophyses scapulaires, vient s'arc-bouter contre le cartilage de la première côte, rompt ses moyens d'union externe et abandonne la facette de l'acromion. Ajoutons que, pour quelques auteurs, la contraction violente du trapèze au moment de la chute aiderait à la production de la luxation.
Anatomie pathologique. — On admettait jusqu'ici, d'après les expériences de Buisson et Ader, que dans la luxation sus-acromiale incomplète la capsule fibreuse était seule rompue, et que tous les trousseaux fibreux étaient déchirés dans la variété complète, bien que Brindel et Galangan eussent considéré la rupture des ligaments coracoïdiens et la conservation de la capsule acromio-claviculaire comme spéciales à la luxation incomplète. Les résultats expérimentaux signalés par ces auteurs seraient, d'après Poirier et Riefiel, en contradiction avec les données fournies par l'anatomie pathologique et la clinique. Ainsi, dans une autopsie faitepar Malgaigne, on voit que«la facette articulaire de la clavicule n'avait pas abandonné complètement l'autre, le ligament acromio-claviculaire supérieur était seulement distendu, peut-être un peu décollé de l'acromion, l'inférieur déchiré en grande partie et les ligaments coracoïdiens rompus en totalité ».
LUXATIONS DE LA CLAYICULi:.
Fig-. 2-i. — Luxation de l'extrémité acromiale de la clavicule en haut et en dehors.
Dans deux opérations prali(iuées, l'une par Poirier, l'aulrcpar Rieffel, en vue de suturer les os déplacés, ces chirurgiens ont constaté la rupture des ligaments acromio-claviculaires supérieur et inférieur et la déchirure de quelques fibres du trapèze : ils admettent, sans avoir pu le contrôler de visu pendant l'intervention, que les faisceaux coraco-claviculaires n'étaient pas non plus intacts, car des recherches expérimentales leur ont démontré que la rupture du ligament conoïde est indispensable pour permettre la production d'une luxation complète. Quant à la position des surfaces articulaires luxées dans leur rapport réciproque, elle est régie principalement par le déplacement qu'impriment au scapulum les muscles qui s'y insèrent et par le poids du membre supérieur ; l'acromion se loge complètement sous l'extrémité externe de la clavicule (luxation complète), ou en partie seulement se plaçant en même temps en avant ou en arrière d'elle (luxation incomplète) (fig. 24),
Symptomatologie. — Peu marqués, si l'abandon des surfaces en contact n'est que partiel, les symptômes consistent simplement alors en une douleur locale ne gênant que peu les mouvements volontaires, et en une difformité caractérisée par l'existence d'une saillie légère de la clavicule au-dessus du plan acromial, et dont la disparition, sous l'influence de la pression digitale, s'accompagne d'une crépitation sourde.
Si la luxation est complète, au moment de l'accident le blessé éprouve une sensation de déchirure avec douleur plus ou moins vive qu'exagère l'élévation du bras, mais, si l'on imprime avec douceur des mouvements à ce membre, on reconnaît que l'articulation scapulohumérale est mobile dans tous les sens (Polaillon). Le blessé prend la même attitude que dans les fractures de la clavicule : tète inclinée du côté blessé, et avant-bras soutenu parla main opposée. Par l'examen de la région on constate une déformation due à la saillie de la clavicule. Lorsque l'os s'est porté en haut en abandonnantl'acromion, une dépression d'étendue variable le sépare de cette apophyse, l'épaule paraît aplatie d'avant en arrière et le membre supérieur allongé. La déviation de l'extrémité claviculaire en arrière efface les creux sus et sous-claviculaires qui sont au contraire conservés et même exagérés si la déviation s'est faite dans le sens opposé. Enfin, en saisissant l'os luxé, on peut souvent le porter en avant, en arrière, en bas, on même temps qu'on détermine un bruit de raclemenl,
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et la mensuration indique une diminution de l'espace qui sépare la fourchette sternale au sommet de Tacromion.
Diagnostic. — « Le diagnostic n'est pas réellement difficile, écrit Malgaigne, et cependant nulle autre luxation peut-être n'a donné lieu à tant de méprises. »
Une conformation particulière de l'épaule, due à une subluxation de la clavicule congénitale ou acquise (chez les boulangers, par exemple), peut simuler un déplacement traumatique, mais les commémoratifs, l'absence de douleur à la pression, la simultanéité de la déformation des deux épaules permettront d'éviter toute méprise.
La fracture de l'extrémité externe de la clavicule sera reconnue par la mensuration qui montrera que la longueur des deux clavicules est restée égale s'il y a déplacement, par le siège précis de la douleur qu'éveillera la pression faite avec un crayon par exemple, et par les caractères de la crépitation si elle existe ; enfin la saillie produite par la luxation est plus réductible que celle qui résulte de la fracture.
Un examen attentif permettra de distinguer la luxation sus-acromiale de celle qui intéresse l'articulation scapulo-humérale, toutes deux présentant, au premier abord, certains signes en apparence identiques (altération des mouvements, attitude du blessé, configuration de l'épaule) (fig. 25). La conservation et la liberté de tous les mouvements des bras, l'existence d'une dépression séparant l'acromion d'une saillie aplatie continuant la clavicule et qu'on pourra saisir et mouvoir en divers sens, confirmeront le diagnostic.
Le pronostic, même quand la réduction est impossible à maintenir, n'est point grave au point de vue du fonctionnement ultérieur du membre, et ce n'est qu'exceptionnellement qu'on a signalé, comme suite de cet accident, l'impuissance à soulever au-dessus de la tête des fardeaux pesants ; mais la saillie sous-tégumenteuse persistante constitue une difformité pénible pour les femmes qui ont des occasions fréquentes de montrer leurs épaules dans le monde, et le chirurgien doit, à ce point de vue, mettre toujours, et avant de commencer tout traitement, sa responsabilité à couvert vis-à-vis de sa malade.
Traitement. — Il comprend deux indications : la réduction et la contention. On réduit en général facilement si on abaisse la clavicule en portant simultanément l'épaule en haut et en dehors et en imprimant une forte impulsion au coude de bas en haut. Rarement on a noté l'irréductibilité d'emblée, accident que Broca, dans un fait qu'il observa, imputa à la résistance des fibres musculaires du trapèze coifiant l'extrémité acromiale. Moutet (de Montpellier j, dans un cas semblable, fit la section sous-cutanée du faisceau claviculaire du trapèze, ce qui lui donna un résultat satisfaisant, mais aujourd'hui il serait permis d'intervenir d'une façon plus radicale, comme nous le montrerons tout à l'heure.
Le plus souvent, sitôt qu'on vient à abandonner la clavicule réduite,
Tos, quillanl, à nouveau ses connexions normales, se soulève à la faeon d'une louche de piano ; aussi le mainlicn de la réduction conslilue-l-il la partie la plus délicate du traitement. Pour expliquer ces ililTicultés delà conlenlion, Lcnoir incriminait la présence du fibrocarlilage inlerarliculaire, Boyer, Nélaton, liamiUon, Bardenlieuer la rélractililé et la tonicité musculaires (trapèze ou mastoïdien), Malgaigne, Polaillon Tétroitesse des surfaces, Huguier l'obliquité de la facette acromiale ; c'est dans cette dernière disposition, jointe à rabaissement de l'acromion, qu'il faut chercher la meilleure Kîxplication.
Nombreux sont les chirurgiens qui se sont ingéniés à vouloir maintenir la clavicule dans ses rapports avec l'acromion, comme le prouve la série des appareils ou bandages inventés par Desault, Boyer, Baraduc, Malgaigne, Alquié, Brunninghausen, Plicher, Sockel, Delens (appareil à traction i^astique). Un des plus récents est celui de Bardenheuer qui, dans le but de fixer et d'appuyer l'omoplate, fait reposer le malade dans le décubitus dorsal ; dans cette position on maintient le scapulum en haut et en dehors au moyen d'un coussin cunéiforme placé dans l'aisselle, et sur lequel passe l'anse d'une bande tirée en haut par un poids de 5 kilos ; l'abaissement de la clavicule est réalisé par l'extension continue du bras rapproché du tronc, et la traction s'obtient facilement par un poids de 3 kilos fixé à l'extrémité d'une bande dont les deux chefs sont fixés, d'autre part, sur le membre, par des circulaires de diachylon. Boudaille a obtenu dernièrement un résultat excellent au moyen d'un appareil plâtré composé d'un bandage de corps auquel venait se raccorder en avant et en arrière une large bretelle pressant sur un petit coussin placé sur la cla> icule ; le bandage est resté cinq semaines en place.
Cet appareil, comme les précédents du reste, doit être essayé, le cas échéant; mais tous ces bandages échouent trop souvent, soit qu'ils viennent à se relâcher, soit ([ue les douleurs qu'ils déterminent, quand ils sont parfaitement appliqués, forcent à renoncer bien vite à leur emploi, la compression prolongée étant, de plus, susceptible
25. — Luxation acromio-claviculaire en haut (All^ert, de Vienne).
d'amener des atrophies musculaires, des ulcéralions cutanées, des escarres et même de l'ostéite claviculaire (Poirier). Or, comme la non-contention aboutit, presque sûrement, à une difformité et souvent à une gêne de l'abduction du bras au delà de l'angle droit, on comprend que les chirurgiens, en ces derniers temps, aient songé à remédier à ces inconvénients par uue véritable opération. Déjà, en 1861, Samuel Cooper (de San-Francisco) avait opéré avec un plein succès trois malades dont les luxations remontaient à plusieurs années, en suturant au fil métallique les deux os mis en contact après rugination préalable des surfaces articulaires. Cette conduite ne trouva pas d'abord d'imitateurs, mais aujourd'hui, grâce à la sécurité donnée par l'emploi des méthodes antiseptiques, l'intervention sanglante a été remise en honneur. Baum obtint trois beaux résultats en réunissant avec un fîl de soie les ligaments acromio-claviculaires ou coraco-claviculaires, et Paci fît une véritable arthrodèse suivie d'un résultat fonctionnel excellent, méthode qui s'était déjà montrée efficace dans quelques cas de Wolff. Lebec et Vallas ont procédé d'une manière à peu près analogue ; enfin Poirier et RiefTel opérant, l'un dans les vingt-quatre, l'autre dans les soixante-douze heures qui suivirent l'accident, n'eurent qu'à se louer de leur intervention. Sans aller aussi loin que Defontaine, qui trouve que l'arthrodèse est toujours indiquée dans toute luxation acromio-claviculaire persistante, nous pensons qu'on peut intervenir par l'opération sanglante soit, au début, lorsque la réduction est impossible à obtenir ou que le blessé ne peut supporter les appareils ou bandages ordinaires appliqués avec soin, soit, ultérieurement, quand il persiste une gêne fonctionnelle notable.
Le procédé opératoire qui sera adopté de préférence et appliqué avec le luxe habituel de précautions antiseptiques ou aseptiques, est celui qu'ont recommandé Poirier et Rieffel : section des parties molles sur une étendue de 4 centimètres environ, rectiligne et parallèle à l'interligne, ou en T dont la branche verticale côtoie le versant postérieur de l'articulation; — écartement des fibres tendineuses entrecroisées du trapèze et du deltoïde et ablation des caillots sanguins si le foyer traumatique en renferme. Résection des lames cartilagineuses ou même d'une portion d'os si la réduction en est facilitée. Suture serrée des deux os forés obliquement, avec du fil de soie ou d'argent (un, deux ou trois points). Réunion des ligaments déchirés, au catgut, suture complète des parties molles. On maintiendra le bras immobilisé et le coude élevé, au moyen d'une écharpe double qui sera gardée vingt à trente jours, mais on pourra commencer à imprimer de petits mouvements au bras et à masser la région dès le quinzième jour.
Variété sous-acromîale. — Considérée par J.-L. Petit comme plus fréquente probablement que la variété sus-acromiale, niée au contraire par Boyer qui la regardait comme impossible, cette luxa-
lion eslassui'ément rare, puis(iu(' Slimson n'en sij>nal(M{iruno douzaine (le cas.
Los causes qui rengendrenL le plus ordinairement sont des chules sur l'épaule et des pressions directes sur la clavicule. Dans le cas de lîaraduc, la cause demeure obscure, la luxation s'étant opérée presque à l'insu de la malade, laquelle ne tenait aucun compte d'une bastonnade que son mari lui avait administrée une quinzaine de jours avant l'invasion des premiers symptômes (Polaillon). Le soldat russe observé par Melle rapportait l'accident à un effort fait, à l'âge de six ans, en A'oulant soulever un lourd tonneau avec un bâton appuyé sur l'épaule. Dans le fait de Tournel, un cheval avait appuyé violemment un sabot sur l'épaule du blessé, et chez un garçon de seize ans, soigné par Allen, la luxation s'était produite dans Je mouvement que fit le sujet pour fendre du bois avec une hache, le bras étant levé en abduction.
Facile à expliquer quand les causes de l'accident agissent directement, le mécanisme de ces luxations demeure d'une interprétation obscure quand il y a simplement chute sur l'épaule. Dans ces conditions il est probable, comme le dit Morel-Lavallée, que l'extrémité externe delà clavicule appuyant sur l'apophyse coracoïde, fait basculer en dedans le bord supérieur du scapulum, ce qui permet à l'acromion poussé en dedans par le choc et attiré dans le même sens par les muscles élévateurs de l'omoplate, de passer sur la clavicule après déchirure des ligaments acromiens et coracoïdiens.
Les lésions anatomiques, ainsi qu'il résulte des expériences cadavériques de Morel-Lavallée et B. Anger et d'une autopsie de Melle, sont les suivantes : l'extrémité externe de la clavicule se loge entre l'acromion et la capsule de l'épaule en se déviant un peu en arrière ; les ligaments acromiens et coracoïdiens sont totalement rompus, cette rupture étant du reste indispensable à la production du déplacement ; concomitamment on a signalé une luxation et une fracture de l'humérus, mais la rupture de l'apophyse coracoïde, regardée a priori comme fatale dans les luxations sous-acromiales, n'a jamais été signalée.
Symptomatologie. — Au niveau de l'articulation disloquée existe une douleur aiguë exagérée par les tentatives de mobilisation du bras que le blessé ne remue que difficilement, bien que les mouvements imprimés parle chirurgien, exception faite toutefois pour l'abduction, puissent s'exécuter librement. Localement, le doigt entre dans une dépression et peut explorer facilement les contours de l'acromion ; la clavicule demeure fixée en dehors et son extrémité interne fait relief en haut et en avant; les creux sus et sous-claviculaires sont effacés, enfin l'angle supérieur de l'omoplate est légèrement rapproché du tronc, tandis que son angle inférieur est porté en dehors.
Le diagnostic est facile à formuler et on évitera, grâce à un peu
d'attention, toute confusion avec la luxation scajjulo-humérale ; le pronostic est aussi moins grave que celui de la variété sus-acromiale, l'absence de réduction n'étant suivie d'aucune gêne dans les mouvements de l'épaule ou du bras, mais seulement d'une légère déformation constituée par la saillie peu marquée de l'acromion au-dessus de la clavicule.
Traitement. — On réduit toujours facilement soit en appliquant le genou entre les épaules qu'on amène en arrière, soit en exerçant des tractions sur le bras fixé à angle droit, une alèze passée sous le membre servant à faire la contre-extension ; quelquefois il est nécessaire de recourir à l'anesthésie. Les différents bandages et appareils que nous avons signalés plus haut seront utilisés en vue de la contention facile à maintenir; on peut se borner à l'emploi d'une écharpe soutenant le bras appliqué contre le tronc, en même temps qu'un coussin axillaire maintient l'épaule en dehors. Il ne semble pas qu'il y ait jamais lieu de recourir, dans les déplacements sous-acromiaux,à la suture de l'articulation (arlhrodèse).
Variété sous-coracoïdîeiine. — C'est une lésion des plus rares puisque, depuis Godemer qui, à daler de 1833, en observa cinq cas en cinq ans, et Pinjon qui en fit connaître un sixième exemple ■en 1842, aucune observation nouvelle n'en a été relatée. Le déplacement a toujours été imputable à une chute sur l'épaule et n'est apparu que chez des sujets âgés, ce qui tendrait à prouver qu'il est favorisé par une diminution dans la résistance des ligaments et dans la puissance des muscles ; l'extrémité externe de la clavicule se fixerait sous la coracoïde en refoulant le petit pectoral et en s'engrenant pour ainsi dire contre le col de la cavité glénoïde.
Les symptômes caractéristiques de la lésion sont les suivants : douleur et dépression au niveau du déplacement : ecchymose locale ; double saillie formée par l'acromion d'une part, la coracoïde d'autre part; inclinaison brusque en bas de la clavicule dont l'extrémité peut être sentie dans l'aisselle; rotation de l'omoplate dont l'angle inférieur est porté en dehors et en arrière ; liberté des mouvements du bras qu'il est cependant impossible de porter en haut et en dedans. Il est facile de ramener les surfaces articulaires au contact et de les y maintenir.
Pour réduire, un premier aide doit exercer sur le bras des tractions en arrière et en dedans, et un second pratiquer la contre-extension au moyen d'une alèze embrassant le thorax, pendant que le chirurgien saisissant la clavicule la dégage de dessous la coracoïde et la ramène en bonne position. Le bandage de Desault ou un de ses dérivés suffiront à assurer la contention pendant toute la durée du traitement, qui doit être de soixante à soixante-dix jours.
LUXATION SIMULTANÉE DES DEUX BOUTS
Los exem})lcs do co IrauinMlisine irnbondcnl [);is |)iiis(jii(% depuis Hichorand qui on rolala la proniièro oljs(M'\alioii,on n'a ^uère rocueili ([iTune dizaine de cas.
Ce dôplacoraenl a })our causes haljiluollcs l(>s chulos sur la parlic posIci-o-oxlornodumoignondorépaulo.DansunCaildeSlanloylIui^uos, la luxalion se produisit chez unojouno fdle pou musclée, tandis qu'elle était en train de se laver la nu(fue avec la main gauche, et dans celui de Lund, relaie par Jones, elle fut déterminée par un coup porté à la parlie postérieure de l'épaule droite pendant que l'épaule i^auche était fixée contre le montant d'une porte ; une pression biacromiale énuclée pour ainsi dire la clavicule suivant un mode qui rappelle celui du noyau de prune serré entre deux doigts, mais il est probable, comme l'avance Polaillon, que la double luxation s'opère en deux temps, l'articulation acromio-claviculaire cédant la première. D'un côté on a alïaire à la variété sus acromiale, de l'autre à la variété pré ou sus-sternale, et la clavicule subit un mouvement de l'otalion sur son axe.
Au moment de l'accident, le déplacement est annoncé par une vive douleur et un fort craquement; le blessé prend la position type des fractures de la clavicule : l'os affecte une direction antéro-postérieure plutôt que transversale ; son extrémité sternale projetée en avant soulève la peau, et son extrémité acromiale repose sur l'apophyse et on arrière d'elle; le moignon de l'épaule toujours abaissé est quelquel'ois rapproché de la ligne médiane.
La réduction s'opère en attirant les épaules en arrière et en dedans, et en pressant en môme temps avec les pouces sur les deux extrémités déplacées dont l'externe est poussée en arrière et en bas et l'interne en arrière et en haut. Quelquefois, une des luxations demeure irréductible, ou bien la contention cherchée dans un des nombreux bandages déjà cités échoue, quoi qu'on fasse. Dans ces conditions, et sous les réserves que nous avons formulées, il serait indiqué de recourir à l'arthrodèse de l'articulation acromio-claviculaire, qui est celle dont les surfaces se réadaptent le plus difficilement par l'emploi <les procédés ordinaires.
Nous étudierons successivement les luxations récentes, anciennes et récidivantes.
(1) Fahaiîeuf, Bail, de la Soc. de chir., 1885. — Kocher, Deulsch. Zeitschr. fur Cliir., Bd.XXX, 1890.— Henneqlix, Revue de chir., 1890 et 1S91. — IIhoca et Hartmann, Bull, de la Soc. anal., IS90. — Poirier et jNIauclaiue, Soc. anat., 1880. —
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Les luxations de l'épaule sont des plus fréquentes, car elles entrent dans le total général des luxations pour la proportion de 55 p. 100 environ ou même des 3/5. D'après Tillaux, 999 fois sur 1000, elle se font en avant et en dedans. On les rencontre principalement chez l'homme et de vingt-cinq à soixante ans. Les mêmes traumatismes qui, chez l'adulte, amènent les déplacements scapulo-huméraux, produiraient ordinairement, chez l'enfant, d'après Kuster et Stimson, des fractures de la clavicule, le décollement épiphysaire de l'extrémité humérale supérieure ou les déboîtements du coude.
Les luxations sont quelquefois doubles ; aux cas signalés par Lagrange, on peut ajouter ceux de Allen (1), Yéoman (2), Szczypiorski (3), Hanno (4), Sullivan (5), Powers (6).
Classifications. — Les classifications ne manquent pas ; nous n'insisterons pas sur leur exposé et choisirons la division suivante qui est, sauf quelques légères modifications, adoptée par la plupart des classiques.
I Extra-coracoïdienne (sous-capsulo périostée). 1° Luxations en avant et en \ Sous-coracoïdienne. dedans. j Intra-coracoïdienne.
' Sous-claviculaire.
/ Sous-glénoïdienne.
2° Luxations en bas. < En màt.
' Infra-tricipitale.
.„ T .. ., l Sous-acromiale.
3" Luxations en aiTiere. i o - •
( sous-epineuse.
4° Luxations en liaut et en avant. | Sus-glénoïdiennes.
Étiologie. — Le traumatisme ou la contraction musculaire constituent les agents efficients ordinaires des luxations de l'épaule ; les sujets à musculature puissante présentent des déplacements relevant du deuxième mode d'action ; au contraire les causes traumatiques
DuBRUEiL, Gaz. hehdom.des se. méd. de Montpellier, septembre 1890 et Gaz. méd.. Paris, 1891. — NicAiSE, Revue de chir., 1891. —Le Dentu, Gaz. des hôp., 20 octobre 1891. — KiRMissoN, Leçons sur les maladies de l'appareil locomoteur. — Guermox- PREz et Ahmed, Bull, de la Soc. anat., 1890, p. 48. — Meacher, A^ew York med. Record, novembre 1892, p. 563. — Trélat, Clin, chir., t. 1. — LyniV Thomas, British med. /our/itat, juillet 1893, p. 63. — {Congrès franc, de chir., 1886 et 1893). — Tillaux, Tribune médicale, 25 janvier 1894. — ^ Muller, Subluxat. de l'humérus {Centralbl. fur Chir., 1894, n» 42. — Sivel, Bull, de la Soc. de chir., 1895 (Discussion). — Plus Bardeis'heuer, Stimsox et les classiques.
Thèse de Bordeaux : Lecoeur, 1890; — Ribereau, 1894.
(1) Allen, Lancet, 16 août 1890.
(2) Yéoman, Lancet, 31 octobre 1891.
(3) SzczYPioRSKi, Gaz. des hôp., juillet 1892.
(4) Hanno, Nors-klin. Magazin, octobre 1893.
(5) Sullivan, British med. Journal, 28 octobre 1893.
(6) Powers, A^ew York med. Journal, 2 juin 1894.
LUXATIONS DE L'EPAULl'. 111
agiront plus facilement chez les sujets peu muscles ou présentant ce relâchement des ligaments spécial aux constitutions lymphati(iucs; une première luxation, quelle ({u'en soit rorigine, expose aux récidives à Toccasion de mouvements brusques ou un peu violents.
Les déplacements en avant ou en arrière sont produits, dans la majorité des cas, par l'action musculaire ou un choc direct portant sur l'épaule ; ceux qui se font en bas, par le mode indirect (chutes sur le coude, sur la main, élévation brusque du bras), et les susglénoïdiennes par une violente impulsion du bras en haut et en avant combinée ordinairement à une rotation en dehors. Quant aux luxations doubles elles se produisent dans la même direction, en avant par exemple, par le fait d'une traction énergique exercée dans ce sens sur les bras, ou d'un choc brusque atteignant la partie postérieure du tronc chez un sujet courbé en avant et prenant point d'appui, sur un corps résistant, avec les deux mains, les membres supérieurs étant étendus (Syczypiorski, Sanson) ; elles se font dans des directions différentes sous l'influence de causes indirectes.
Mécanisme. — La capsule ligamenteuse de l'articulation scapulohumérale, assez faible par elle-même, se trouve renforcée, en haut, par deux ligaments : coraco-huméral profond, sus-gléno sus-huméral, et en avant par les bandelettes fibreuses sus-glénopréhumérale et prégléno-sous-humérale (fîg. 26) , il en résulte que c'est à sa partie inférieure que la capsule présente la résistance minima, disposition analogue à celle qu'on rencontre dans l'articulation de la hanche. Aussi Schlem et Hamilton ont-ils admis que la grande majorité des luxations primitives de l'épaule se faisait en bas ; mais la disposition des parties rendant difficile le maintien en cette situation de la tête humérale, cette dernière, le plus fréquemment, irait, secondairement, occuper une nouvelle position. Cependant, s'il est incontestable que dans les luxations régulières de l'épaule les ligaments supérieurs de renforcement demeurés intacts présentent un rôle assimilable à celui du ligament en Y, il ne s'ensuit pas qu'il y ait analogie complète dans le mécanisme des luxations de l'épaule et de la hanche, les bandelettes antérieures n'offrant pas, chez beaucoup de sujets, une solidité bien considérable. Voici, du reste, quel est le mécanisme qui nous paraît présider aux dilïérents variétés du déplacement.
Supposons qu'une chute ou un coup viennent à porter, directement, sur la partie postéro-cxterne du moignon de l'épaule, le bras pendant verticalement le long du tronc ; la tête pressée entre deux forces, (choc d'un côté, résistance de la glène de l'autre), sera, en raison de la direction du traumatisme et par le mécanisme dit « du noyau de cerise », chassée fortement en rotation externe vers la zone antérieure de la capsule. Dans quelques cas rares, il pourra alors se produire par
l'olTel de la pression du sourcil glénoïdien, ainsi que cela est arrivé dans les cas de Eve et Malgaigne relatés par Broca et Hartmann, une fracture par infraction verticale, linéaire et superficielle, de la partie moyenne de la tète, d'où la formation d'une encoche qui s'engrènera dans le rebord glénoïdien antérieur, grâce à un décollement de la capsule pressée par la tête, et entraînant avec elle une lame périostique de la face scapulaire du col de l'omoplate ; on aura ainsi une luxation incomplète en avant (Broca, Hartmann) ; le plus souvent il n'y aura pas d'encoche de la tête, mais un simple décollement antérieur capsulo-périostique suffisant pour permettre à l'os de se maintenir dans sa position vicieuse; ce sera un degré plus avancé de la luxation incomplète. Enfin, si au lieu d'être modéré, le trau-
Fig. 26. — Ai'ticulation de l'épaule, ligaments capsulaires accessoires.
matisme est très violent, la tête projetée en avant avec force amorcera d'abord son déboîtement par le décollement capsulo-périostique, puis, continuant son mouvement de translation, déchirera la capsule et ira, suivant l'étendue des désordres subis par la zone capsulaire postérieure, les ligaments supéineurs de renforcement et les muscles insérés à la grosse tubérosité, se loger sous l'apophyse coracoïde, en dedans d'elle, ou encore plus loin. Les observations relatées par Broca et Hartmann montrent bien la réalité de ce mécanisme.
Les phénomènes seront les mêmes, mais se produiront dans le sens inverse, lorsque les chocs directs porteront sur la partie antéroexterne du moignon de l'épaule, propulsant en arrière la tête huméraie placée dans la rotation en dedans.
Expliquons maintenant comment s'opère le déboîtement quand le bras, écarté du tronc, reçoit une impulsion violente par l'intermédiaire du coude ou de la main (causes indirectes). Le membre étant mis dans l'abduction forcée pure (position rare), et l'omoplate étant
fixôc, la grosso lubrrosil('' appuie sni- le sonimol de la glèno, la lèlc dislcinl cl rompt la cai)sul(^ clans sa parlie déclive i)ar un niouNcnienl de levier, puis arrive dans l'aisselle do. façon à produire rengrènemcnl de la partie supérieure du sillon analomique dans le rebord trlénoïdien inférieur. Mais celle iiosilion est éniincmmenl inslable el, le plus souvent, sous riniluence de la conlraclion des adducteurs et de la conlinualion de la violence, la lèlc remontera en dedans, déchirant secondairement la zone antérieure de la capsule. Néanmoins le déplacement direct en bas pourra, parfois, persister lorsque la lèle, ayant perdu ses connexions musculaires et ligamenteuses supérieures, ne sera plus incitée à glisser en avant.
Quand la violence indirecte trouvera le membre dans l'abduction et la rotation externe, la tête se portera en bas et en avant, déchirera la capsule suivant une direction transversale ou oblique, jamais verticale (Hennequin), grâce au point d'appui pris par le trochin sur le rebord glénoïdien postérieur, et ira se loger soit sous l'apophyse coracoïde, soit plus en dedans, suivant l'état de conservation des insertions musculaires et des ligaments supérieurs de renforcement.
Les luxations de cause indirecte, en arrière, se produiront par un mécanisme identique, mais le bras devra être dirigé au préalable en avant et dans l'abduction ; la tête portée en arrière dans la rotation interne déchire alors la parlie postérieure de la capsule et subit un mouvement de translation plus ou moins' étendu suivant l'état de conservation des attaches fîbro-musculaires qui prennent insertion sur elle.
On ne connaît pas encore, avec précision, d'après quel mécanisme s'opère Fexode en haut de la tête humérale. Pellier (1), qui a étudié spécialement cette variété, croit qu'elle est déterminée par une cause indirecte repoussant de bas en haut le bras accolé au corps, ou seulemenl fixé dans une légère abduction, d'oi^i une déchirure de la zone ligamenteuse supérieure; Panas l'a reproduite en imprimant à l'humérus une forle rotation en dehors pendant que le coude était maintenu au contact du tronc, puis en repoussant énergiquement le membre de bas en haut et d'arrière en avant; Morel-Lavallé(> et B. Anger l'ont obtenue, de leur côté, en déterminant d'abord une luxation sous-coracoïdienne puis en tordant le bras en dehors dv façon à faire contourner le bord externe de l'apophyse coracoïde par la tète humérale.
Anatomie pathologique. — 1° Luxations antéro-internes. — Variétî' ejclra-coracoïdienne. — Dans la variété extra-coracoïdienne, lebrasesl en rotation externe; la capsule s'est décollée en avant, entraînant le périoste qui recouvre la face scapulaire du col de l'omoplate, formant ainsi une cavité supplémentaire, sans solution de continuité,
(1) Pellieh, thèse de Paris, 187S.
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dans laquelle est logée la tête à cheval sur l'arête fibro-cartilagineuse du sourcil cotyloïdien qui la divise en deux parties inégales dont la postérieure, plus petite, reste dans la cavité; quelquefois, comme nous lavons dit, existe une encoche verticale angulaire de la tête, (fracture par infraction) qui s'engrène avec l'arête glénoïdienne.
Variété sous-coracoïdienne. — La capsule est déchirée en bas et en avant ou en avant seulement, sa partie postéro-interne restant
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Fig. 27. — Luxation sous-coracoïdienne, d'après Panas. — A, tête de l'huméi-us ; E, tendon du grand pectoral; K, petit pectoi^al ; N, apophyse coracoïde ; P, deltoïde; S, coraco-brachial et courte portion du biceps; H, épithrochlce.
intacte. La tête, engagée plus ou moins complètement sous l'apophyse coracoïde (fig. 27) qui, en général, la surplombe en son milieu, a subi un léger mouvement de rotation en dedans ; le col anatomique de l'humérus est retenu sur le rebord giénoïdien. La courte portion du biceps et le coraco-huméral sont en avant de la tête ; le tendon du sous-scapulaire est déchiré dans ses deux tiers inférieurs; le susépineux et le sous-épineux sont tendus ou décollés partiellement à leur insertion humérale ; à ce niveau peut exister un arrachement osseux sans déplacement de la grosse tubérosité.
Variélé inlra-coracoïdiennc. — Mémo (Irchiniro de la capsule; loulefois, au niveau de riniplanlalion de sa [)aiiie poslérieure sur rhumérus, existe un arrachemenl notable du lissu spongieux. La lèlc, placée en rolalion interne et exposant en avant la coulisse bicipitale, est située complètement en dedans de la coracoïde dont le bec est en rapport avec le col anatomique (fig. 28) ; appuyée contre les côtes correspondantes elle est recouverte par les muscles pectoraux
3^oc'H£T oid nod
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Fig. 28. — Luxation intra-coracoïdienne (d'après Panas). — A, tète de l'humérus C, apophyse coracoïde; E, grand pectoral; H, épi trochlée ; KK', petit pectoral coupé ; P, deltoïde renversé.
(Panas). Le coraco-brachial et le tendon de la longue portion du biceps restent en dehors de la tête ; ce dernier est parfois luxé. Le sous-scapulaire est déchiré ou détaché de Fomoplate dans une étendue de cinq à six cenlimèlres (Nicaise), et il existe une fracture par arrachement du grand trochiter au niveau des insertions des sus, sous-épineux et quelquefois du petit rond. Fréquemment on] observerait, d'après Panas, une compression des nerfs du plexus brachial par la tête déplacée et, suivant Nicaise, un tiraillement du nerf circonflexe.
Variété soiis-claviculaire. — Nous retrouvons dans ce déplacement les désordres variés signalés précédemment, mais à un degré plus avancé. La capsule, largement fendue en avant et en bas, est détachée presque complètement, quelquefois en totalité, de ses insertions humérales supéro-postérieures ; la grosse tubérosité est arrachée et reste appcndue aux tendons des muscles qui s'y attachent ; le sousscapulaire est déchiré. La tête, à peu près libérée de toutes ses connexions, regarde en avant ou en dedans ; elle s'est rapprochée du sternum et mise en rapport plus ou moins étroit avec le bord inférieur de la clavicule (fig 29). Placée ordinairement sous le sousscapulaire plus ou moins broyé, elle peut passer au-dessus de ce muscle (Malgaigne), et même devenir sous-cutanée en se logeant dans l'interstice pectoro-deltoïdien.
Luxations en bas. — Variété sous-gténoïdienne. — La capsule est largement fendue en bas, mais le ligament prégléno-sous-huméral conservé s'oppose, d'après Farabeuf, à l'ascension de la tête en avant. Celle-ci se place au contact de la facette triangulaire sous-glénoïdienne et repose sur le ventre du muscle sous-scapulaire; quelquefois, portée plus en dedans, elle appuie sur la paroi costale au niveau du troisième espace intercostal (Panas) (fig. 30). Les muscles qui s'insèrent à la grosse tubérosité subissent une élongation ou sont déchirés ; on a même signalé l'arrachement complet de la grosse tubérosité entraînée librement en haut par des muscles qui s'y insèrent ; le nerf circonflexe est plus ou moins atteint.
Variété en mât. — Nous donnerons cette dénomination qui, en raison de la situation occupée par le bras, nous paraît plus juste et plus précise que le terme de liixatio erecta^ à une variété rarissime qui a été signalée par Middeldorff ; elle est la conséquence d'une violence traumatique considérable ayant amené une large déchirure de la capsule et une dilacération des tendons ; la tête humérale descend alors le long de la paroi latérale thoracique et le bras reste fixé dans une élévation extrême en se dirigeant tantôt en haut et en dehors, tantôt en haut et en avant; l'extrémité supérieure de l'humérus se place sur la face postérieure de l'omoplate, en arrière et au-dessus de l'insertion de la longue portion du triceps.
La variété sous-tricipitale, décrite par Farabeuf, se distingue par l'engagement de la tête sous le tendon du triceps et en arrière de son insertion; c'est une luxation sous-glénoïdienne transformée par l'abaissement en avant du bras, opéré au moment où la tête, luxée au préalable, est venue se placer devant le tendon tricipital.
Luxations en arrière. — La variété soiis-acromiale est caractérisée par une déchirure de la zone capsulaire postérieure et l'engagement delà tête dans une sorte de dépression située sous l'acromion; le trochin répond à la glène, et le sillon anatomique antérieur s'engrène avec le rebord postérieur de la cavité. Laugier a vu la tête sous le
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deltoïde; elle s'élaiL engagée enlrc le sous-épineux elle pelil rond ifig. 31). Le tendon de la longue portion du biceps peut être rompu. Quant à la luxation sous-épineuse cWo s'accompagne ordinairement, comme la constaté Malgaigne dans une dissection, de déchirures considérables de la capsule et des muscles, de fractures de Tomoplate
ToCHET. cid-n-xoit.
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Fiy. 29. — Luxalion sous-claA-iculairc (d"après Panas). — G, apophyse coracoïde; D, courte jiortion du biceps; E, tendon du grand pectoral; KK', petit pectoral divisé: P, deltoïde renversé ; S, longue portion du laiceps rompue; T. vaisseaux et nerfs axillaires.
et des côtes; la tète se place sous l'épine de l'omoplate plus ou moins près de la racine de l'acromion.
Luxalion sus-gléno'idienne. — Elle est rare, bien que Pellier ail pu en recueillir luie quinzaine de cas dont cinq au moins sont douteux : [cas d'Avrard (de la Rochelle), de Soden, trois de Bourguet (d'Aix)]; on peut y adjoindre un lait de Albert, un deTulTier( 1 ', un de Severano (de Bucharest). Holmes (2) qui a lait l'examen nécropsique d'un de ces ([('[ilacements, quinze jours après l'accident, a trouvé la tète devenue
(1) Tlffieb, Soc. Anat. 18SG, Avril.
(2) Thèse de Pellier, p. 45.
sous-culanéc appuyée en arrière sur la clavicule et le tronçon de la coracoïde brisée à sa base; Fhumérus avait légèrement pivoté en dedans sur son axe. Le sous-scapulaire était intact, mais les muscles de la grosse tubérosité, sauf le petit rond, étaient dilacérés ; le ligament capsulaire était largement déchiré à sa partie supérieure et interne.
Symptomatologie. — Quelle que soit la variété à laquelle elles appar-
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Fig-. 30. — Luxation sous-glénoïdienne, variété costale (d'après Panas). — A, tête de Fhumérus; G, vaisseaux et nerfs; E, grand pectoral et deltoïde; F, grand rond et grand dorsal; H, épithrochlée; M, grand dentelé.
tiennent, les luxations présentent un ensemble commun de signes physiques et rationnels (les premiers étant de beaucoup les plus importants), s'offrant avec des caractères particuliers dans chaque groupe. Ce sont : 1° la douleur, le gonflement, l'ecchymose et la crépitation qui n'ont rien de spécial ; 2° l'attitude du malade et du membre blessé ; 3° la déformation de l'épaule; 4° les variations de longueur du membre ; 5° la gêne des mouvements.
1° Luxation extra-coracoïdienne. — Elle tire son caractère principal d'une dépressibilité anormale des tissus, siégeant immédiatement en dessous de tout le bord externe de l'acromion, mais limitée à ce
bord. C'est un signe palhognomoni(|ue que le praticien mettra en évidence en se plaçant derrière le blessé et en examinant, comparativement, les deux épaules nues ; on mettra sous la face inférieure d(; la moitié postérieure de l'acromion deux doigts, dont l'un sera immobilisé sous' le coude de cette apophyse, puis, déprimant les tissus mous
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Fig. 31. — Luxation en arrière (sous-acromiale) (d'après Panas). — A, tête de l'humérus; F, grand rond et grand dorsal; H, épithrochlée ; L, longue portion du triceps; N, angle postérieur de l'acromion; O, épine de l'omoplate; P, deltoïde coupé; QQ', sous-épineux coupé.
d'une quantité égale les deux côtés, on ira avec l'autre à la recherche de la face postérieure de la têtehumérale. Leur écartement indiquera à quelle distance se trouve la face postérieure de la tète (1). Comme signes accessoires, on note une légère augmentation du relief deltoïdien à hauteur de l'apophyse coracoïde, un écartement faible ou
(1) Henxequin, loc. cit.
nul (lu coude, la rotaiion exlerne prononcée du bras; les mouvements aclil's sont nuls et les mouvements passifs modérément douloureux.
2° Luxation soiis-coracoïdienne. — A la vue, on constate que le blesse incline la tête et le tronc du côté malade, et soutient avec la main opposée son avant-bras placé dans la demi-flexion. L'épaule |)araît abaissée et offre un aplatissement manifeste, l'acromion fait une saillie surplombant une dépression sous-jacente dans laquelle pénètre le doigt ; le bord interne de l'omoplate est soulevé, et la paroi antérieure de l'aisselle est allongée et comme épaissie. Le coude est écarté du tronc de 10 à 12 centimètres, et l'axe du membre immobilisé dans la rotation interne légère, est dirigé en dedans et irait tomber sur le milieu de la clavicule.
Sur le côté externe du creux sous-claviculaire on distingue par la vue, et surtout par la palpation, une tumeur dure, arrondie à laquelle sont transmis les mouvements de rotation imprimés au bras ; l'inspection de la tête est rendue souvent plus facile quand on passe les doigts dirigés en haut et en dehors (face palmaire) dans le creux axillaire. On peut, en déprimant fortement la paroi pectorale, reconnaître le bec de la coracoïde au-dessous de laquelle s'est arrêtée la tête; chez les sujets gras, l'exploration donnant souvent un résultat nul, on arrivera néanmoins à repérer l'emplacement de l'apophyse qu'on marquera à l'encre, soit en reportant du côté blessé la mesure de la distance qui sépare du côté sain la coracoïde de l'extrémité sternale de la clavicule, soit « en tirant une ligne du bec de l'acromion à la face externe de la troisième côte au pointde jonction de son tiers antérieur avec son tiers moyen et en abaissant une autre ligne verticale dont le point de départ est à l'union du tiers externe et moyen de la clavicule. L'intersection de ces deux lignes correspond sensiblement au bec de l'apophyse coracoïde quand le bras est dans sa position normale. » (Hennequin.) Mesuré de l'acromion à l'épitrochlée, le bras présente un allongement de 11 à 16 millimètres (Malgaigne),la tête ayant dû s abaisser pour se loger sous l'apophyse. Les mouvements actifs sont abolis et les passifs douloureux ; il est toujours possible d'augmenter l'abduction, de porter le membre en avant et en arrière, et en rotation, mais le coude ne pourrait être rapproché du tronc.
3° Luxation intra-coracoïdienne. — Elle est souvent difficile à différencier de la variété précédente; Le Dentu accuse la distinction entre les deux d'être schématique, tandis que Stimson et Hennequin confondent l'une et l'autre dans une même description. Cependant il est bon de les étudier isolément en raison de la gravité spéciale que présente le déplacement en dedans de la coracoïde.
Si nous retrouvons la plupart des symptômes exposés précédemment, nous notons cependant quelques différences assez sensibles.
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LaplatisscniCMl de rôpaulc el la saillie acromialc sonl livs marqués; la UMo cachée dans l'aisselle ne délermine aucun relief apprécial^le, el il est difficile de l'alleindre par la palpalion, la main n'arrivant i,^uère à sentir (pie la face interne du coi'ps d(> lliumérus ; néanmoins on peut (inehiuelois la percevoir, en avant, en dedans de l'apophyse. Le bras est en reptation en dedans, le coude peu distant du ti'onc; la mensuration indicpie lant(M un allongement, tantôt un raeeoui'cissenient, ou même l'absence <1(^ toute variation dans la longueur du membre.
Les mouvements spontanés sont prescpie nuls, les mouvemenis communiqués possibles mais doulounMix ; ils s'accompagnent ])arfois d'une ci'épilation fi'ancdie et rugueuse imputable, d'après Panas, au IVottement de la tète contre les parties osseuses (mvironnantes : assez fréquemment existent des accidents de compression du cè)té des troncs nerveux qui parcourent le creux axillaire.
i" Liixalion soiis-claviculaire . — Il est, comme le l'ait remarcpu'r Hennequin, assez malais('' de ti'acer en clinique les lignes géométriques qui séparent cette variété des ])récédenles. Si leur diagnostic ne présente pas de difficultés insurmontables lorsque la tète est engagée profondément dans la fosse sous-scapnlaire, il n'en est plus de mémo lorsque le déplacement est moins accentué. On poui'ra cependant caractériser la luxation sous-claviculaire par l'examen attentif des signes suivants : 1'^ la déj^ressibilité des tissus mous s'étend depuis le bord postérieur de l'acromion jusqu'au bord externe de l'apophyse coracoïde ; '2° la voùle acromio-coracoidienne très saillante prend la forme d'un fer de talon de botte ; 3° le sillon pectorodeltoïdien n'existe ])lus ; i° la paroi antérieure de l'aisselle paraît allongée ; 5" l'axe de Ihumérus est dévié en dedans et en arrière ; r>° le bras est ordinairement raccourci et le coude, porté en arrière,, s'écarte peu du tronc; 7" le membre a subi un mouvement de rotation en dedans ' quel{{uef()is en <lehors) ; 8° on peut, en imprimant des mouvements alternatifs d(M'otation à l'humérus, sentir avec la pulpe d'un d(>s ponces dépi'imanl fortement h^s tissus en dessous de la clavicule, à l'union de son tiers moyen et externe, un corps dur et arrondi auxquels les mouvements sont transmis et ([ui n'est autre «jne la tète humérale ; 0° enfin en explorant dans les autres jKiinls la région, superficiellement ou profondément, on ne trouve la tète nulle part.
Lux.vTioNS EX RAS. — Cc ([ui frap})e dans la luxation sous-glénoïdienne, c'est une forte abduction du bras, pouvant alliM' jus(prà l'angle droit el même le dépasser. Le coude est reporté en arrièr(\ le moiguon d*^ r<''paule très aplati, et la paroi antérieurcMh» l'aisselle allongée ; Taxe du bras prolongé passe au-dessous et en dedans delà giène et une saillie axillaire accuse quelquefois la position de la tète luxée ; le membre est dans la rotation externe, et sa mensuralion.
pratiquée de répitrochlée à racromion, fournit un allongement qui peut atteindre 3 centimètres. Souvent le sujet accuse de vives douleurs et un engourdissement prononcé du bras.
Nous n'insisterons pas sur la luxation en mât, qui est caractérisée par rélévalion du membre en abduction forcée, ni sur le déplacement sous-tricipital qui offre, comme signes particuliers, l'abduction du
bras et un relief de la tête sur la paroi interne de l'aisselle, à deux travers de doigt en dessous de l'épine du scapulum.
Luxations en ARmÈRE. — Variété sous-acromiale. — L'épaule paraît
Fis
Fig. 33. — Luxation sus-glcnoïdienne.
Fait du D'' Albei't, malade vu de côté, avec le coude porté en arrière.
repoussée en dehors ; le bras retombe parallèlement au tronc et se place dans la rotation interne, le coude en avant : la saillie normale antérieure du moignon de l'épaule a disparu, tandis que le creux sous-acromial postérieur est comblé ; en examinant la région par derrière on constate que la tête fait au-dessous et en arrière de l'acromion un relief appréciable à la vue et surtout au toucher, relief qui subit l'effet des mouvements de rotation qu'on imprime au bras (fig. 32). D'après Hamilton, les mouvements seraient moins gênés que dans les autres variétés de déplacement.
Les signes qui caractérisent la luxation sous- épineuse ne diffèrent pas sensiblement de ceux offerts par la variété précédente, puisque le chirurgien américain que nous venons de citer expose, dans le même chapitre, les caractères cliniques de ces deux déplacements. Suivant Malgaigne, la tête de l'humérus est située sous l'épine de l'omoplate, et il existe un creux sous-acromial ; le bras est perpendi-
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culairc au bordanléro-supcnour du thorax; dans le fail de Dcsclaux, le blessé, éprouvant de vives douleurs quandlebras LendaiL à s'abaisser, avait posé sur sa tête la main du côté malade pour emi)è<dier le membre de retomber.
Luxation siis-glénoïdienne . — Le contour de l'épaule forme une saillie arrondie en haut; le bras pend le long du tronc et son axe, oblique en haut et en avant, passe devant la cavité glénoïde pour aboutir à la saillie ; celle-ci suit les mouvements passifs imprimés au bras, remonte si l'on pousse l'humérus en haut, etdépasse, ordinairement de "1 centimètres, la face supérieure de l'acromion ; le membre est raccourci et se place dans la rotation externe (fîg. 33). Les mouvements actifs sont généralement impossibles; cependant dans le fait de Le Dentu ils se faisaient dans tous les sens, mais étaient très peu étendus.
Complications immédiates. — Elles consistent en fractures, déchirures des téguments avec exposition de la tète, lésions des vaisseaux et des nerfs de la région.
Fractures. — Nous nous contenterons de signaler les arrachements fréquents des tubérosités, la rupture du col de l'omoplate, de l'apophyse coracoïde, de l'acromion, etc. Il est plus important, au point de vue du traitement et du diagnostic, de bien connaître les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus, qui amènent la séparation de la tête luxée, du corps de l'os, par une solution de continuité passant au niveau du col chirurgical ou du col anatomique. Oger (1), sur quatre-vingts cas de cette complication c{u'il a colligés, trouve que le trait de séparation passe cinquante-huit fois sur le col chirurgical et vingt fois sur le col anatomique; plus récemment Poirier et Mauclaire(2) ont réuni 102 cas de luxations de l'épaule compliquées de fracture du col chirurgical. La séparation nette de la tête au niveau du col anatomique, telle qu'elle existait dans le fait de Mauclaire (3), est, du reste, assez rare, et le plus souvent, comme le fait remarquer Stimson, on observe, soit des fractures comminutives par écrasement, soit des décollements incomplets de la tête, la ligne de fracture passant plus ou moins en dedans du col anatomique. Delorme (4) a observé dernièrement cette complication dans une luxation en arrière.
DÉcmRURES DES TÉGUMENTS. — La déchirurc des téguments avec exposition de la tête, qui s'accompagne de ruptures musculaires, est un accident rare, comme le montrent la thèse de Lecœur et le travail de Schreiber. Nous parlerons tout à l'heure du traitement applicable à cette complication.
Lésions des vaisseaux. — La rupture complète ou incomplète de
(1) OoEn, tlicse de Paris, 18S3-188-i.
(2) PomiER cL ALvuci.AïuE, Revue de chir., 1S92.
(3) Mauclaire, Soc.anat., 1889, p. 513.
{i) Delorme, Bull, de la Soc. de chir., 1895, p. 220, 20 murs.
l'aiière axillaire est rare. Ribereau en a réuni huit cas : deux d'entre eux ont trait, il est vrai, à une rupture des circonflexes (Parise et Desprès). Kirmisson et Tripier (1) en ont observé, chacun, un nouvel exemple dans ces dernières années, et sans pouvoir affirmer que la lésion siégeât sur l'axillaire, il est probable cependant qu'il y avait, comme dans les cas de Bérard et de Bodin, rupture des deux tuniques internes de l'artère; le pouls qui, au moment de l'examen, était supprimé au niveau des artères radiale et cubitale n'avait pas, dans le fait de Kirmisson, reparu cinq mois après l'accident. Cette disparition du pouls est le seul signe qui fut observé primitivement dans les quatre cas que nous venons de signaler, mais la gangrène se déclara chez les blessés de Tripier et de Bodin, au bout de quelques jours; dans les six autres il y eut formation d'un anévrysme diffus.
Lésions nerveuses. — Les paralysies, intéressant un ou plusieurs des nerfs du membre supérieur, constituent une complication très fréquente, d'après Albert, en tout cas fort importante au point de vue pratique. On ignore encore quel est le processus pathogénique de ces paralysies. Sans doute, lorsque l'accident intéresse le deltoïde seul, on peut croire que son nerf a été confus, tiraillé ou déchiré ; ainsi Hilton et Parise trouvèrent soit une rupture incomplète, soit des érailluresdu nerf, Nicaise un épaississement de cette même branche au niveau du bord inférieur du muscle sous-scapulaire et de la capsule articulaire; mais il est des cas où la dissémination et la multiplicité des paralysies forcent à admettre une lésion, encore inconnue, du plexus brachial puisque la tête luxée n'arrive jamais au contact de ce plexus (Albert). A propos d'une observation de luxation sous-coracoïdienne avec troubles nerveux du côté des troncs suivants : circonflexe, musculocutané, cubital et radial, Nicaise remarque « qu'elle vient s'ajouter aux faits assez nombreux où la dissémination des troubles de la motihté et de la sensibilité sur l'épaule, le bras, l'avant-bras ou la main... attend encore une explication ». Peut-être a-t-on affaire à des névrites traumatiques ascendantes dont le point de départ se trouverait dans une contusion du circonflexe, ou bien, suivant A. Broca(2), soit à des paralysies totales hystériques avec anesthésie en manchon, soit à des paralysies radiculaires par tiraillements transmis jusqu'aux racines rachidiennes (paralysies radiculaires inférieures, supérieures, totales).
Diagiiostic. — Il présente à résoudre plusieurs questions : 1° Ya-t-il luxation? 2° Quelle est l'espèce de luxation? 3° Exisfe-t-il des. complica lions?
Y a-t-il luxation? aulrement dit, la fêle est-elle encore dans la cavité glénoïde ? voilà ce qu'il faut d'abord élucider. Un sujet se présente à vous, soutenant de la main opposée son bras qu'il maintient soigneu-
(1) TiiipiEu, Co7i3^rès /"/-anf. de c/u'r., 1886.
(2) A. Broca, in Albert, Chii-. clin., t. II, p. 365.
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senienl immobile, accusani de la douleur dans la région scaitiilohumérale, el une impolene(> plus ou moins complète de son membre supérieur. Commencez par l'iuLerrog-er jjoui' savoir dans cpicllcs circonslances Taccidenl s'est produit, et e.\ii><v. de la précision dans les réponses, autant que possible. Si limpotence douloureuse s'est <léclarée à la suite d'un violent elTort musculaii-e, peut-èlre apprendrez-vous que le blessé a déjà été atteint antérieuremeni d'une luxation de l'épaule, sinon vous n'auriez guère, en prati([ue, à hésiter qu'entre une entorse et un déboîtement, et le diagnostic, dans ces conditions, peut être considéré comme relativement facile, car les parties molles de la région, quand l'accident est imputable à une contraction musculaire, ne sont ni contuses ni notablement gonllées dans les quarante-huit premières heures, et vous pourrez toujours, en insistant quelque psu, imprimer à l'articulation des mouvements étendus si vous n'avez affaire qu'à une simple entorse. Mais votre malade vous apprend qu'il a reçu un choc ou une impulsion énergiques, à la suite d'une chute par exemple, sur le moignon de l'épaule, le coude, la main; vous pouvez avoir affaire à une contusion, une entorse, une luxation, une fracture ou un décollement de l'extrémité supérieure de l'humérus, voire même à une fracture des apophyses juxta-arliculaires, du col de l'omoplate, de la clavicule. Faites mettre le tronc à nu jusqu'à la ceinture, et procédez à un examen soigneux comparatif, à l'œil et au doigt, des deux épaules. Si votre sujet est' gras, ou si iin épanchement sanguin considérable soulève les tissus mous périarliculaires, que les saillies osseuses se dessinent mal, marquez à l'encre ou à la teinture d'iode, de chaque côté, l'emplacement de l'acromion, de l'apophyse coracoïde (nous avons donné le moyen de le repérer), du sillon pectoro-deltoïdien, et de l'axe du bras depuis l'épicondyle jusqu'à l'endroit oi^i il vous semble que l'extrémité supérieure de l'humérus vient aboutir; les deux membres doivent être placés dans la même direction par rapport au tronc. Rappelez-vous que quatre-vingtdix-neuf fois sur cent vous avez chance de rencontrer une luxation antéro-in terne et que vous devez trouver alors un membi'e j)lacé eu abduction avec rotation en dedans plus ou moins marquée, une déviation de l'humérus telle que son axe prolongé irait couper la clavicule dans son tiers externe, une dépression en coup de hache au niveau des attaches inférieures du deltoïde, un aplatissement du moignon de l'épaule qui tombe verticalement à partir de l'arête acromiale formani épaulette. Vous souvenant que certains sujets ont, normalemenl. la tête humérale notablement portée en avant et un creux sous-acromial profond, palpez attentivement chaque épaule avec les main-, une fois terminée l'inspection visuelle qui sera faite en avant. île profd, et en arrière. N'oubliez pas combien sont précieux les renseignements que peut donner l'examen, convenablement prati(iué, dr l'espace dépressible sous-acromial. S'il est libre, c'est-à-dire s'il n y a
ni agraiidissomenL ni diminution, c'est que la tête est en place; le trouvez-vous occupé partiellement, pensez à une fracture d'un des cols avec déviation du fragment en arrière (rare), et s'il est comblé à une luxation incomplète en arrière. Par contre, la palpation nous le montre-t-elle agrandi, c'est que la tète a quitté sa cavité pour se porter en dedans, en arrière, ou en bas ; toutefois cet agrandissement ne sera que parliel si l'on se trouve en présence d'une extra-coracoïdienne, mais c'est là un fait exceptionnel.
Détermination de la variété. — Il vous paraît bien que la tête a quitté sa loge habituelle ; vos doigts comprimant le deltoïde vous ont donné la sensation d'un espace vide, et vous n'avez rien senti rouler en imprimant au coude de légers mouvements de rotation. Mettez-vous maintenant à la recherche de cette tête et parcourez, de la main et des yeux, la paroi antérieure de l'aisselle ; voyez si sa ^profondeur est accrue, si son diamètre vertical est agrandi, si le creux sous-claviculaire est comblé; contournez, suivant une demi-circonférence à convexité inférieure, l'apophyse coracoïde, et si vos doigts, plongés dans le creux axillaire ou placés à plat sur le pectoral, perçoivent, plus ou moins nettement, dans la profondeur des tissus, l'existence d'une saillie arrondie, imprimez quelques mouvements au bras; ces mouvements se transmettront à la tumeur à moins toutefois qu'il n'y ait séparation fracturaire de la tête luxée. Il peut se faire que vous ne perceviez pas la tête en avant si la luxation est sous-claviculaire, mais avec les doigts enfoncés profondément dans l'aisselle vous suivrez la face interne de l'humérus plus ou moins loin dans la direction de la clavicule; si, même, la perception de cette face interne vous échappe, cherchez la tête autre part qu'en avant. Cherchez-la soit sur le bord externe de l'omoplate, soit au-dessous de l'acromion, ou en arrière de cette apophyse, en vous rappelant que les sous-glénoïdiennes s'accompagnent d'une abduction caractéristique du bras, et que, dans les luxations en arrière, l'axe du bras est reporté dans ce sens et le membre placé dans une forte rotation en dedans, l'épitrochlée regardant en arrière. Ce qui est important du reste, comme le fait remarquer Tillaux, c'est de reconnaître l'existence d'une luxation de l'épaule quelle qu'en soit la variété; dans le cas de doute on sera toujours en droit d'anesthésier le blessé : la suppression des douleurs et le relâchement musculaire qui s'ensuivront permettront d'explorer, avec certitude, la région articulaire et d'établir un diagnostic suffisamment précis, mais qui, à l'occasion, peut être difficile à formuler lorsqu'on a affaire à des sujets très gras, ou à des épaules distendues par le gonflement des parties ou un épanchement de sang considérable.
Les fractures de la clavicule et des apophyses seront reconnues par l'absence de déplacement de la tête humérale, la mobilité anormale de l'os saisi entre les doigts (clavicule ou apophyse), la crépita-
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lion, cl rinlrgrilô des mouvemenls du l)ras ; les niplurcs du col <lc lomoplale sont caraclcrisées par la crcpiliiliou. Li possiliiliir d'imjirimcr à la lèic des déplacemcnls allcrnalifs d;n;uil en ai ricrc. le scapulum élanl fixé, et à Tapophysc coraeoïde des niouvenients indcpendamment du corps de romo[)late; enfin, le blessé élant anesihésié et sa main placée sur l'épaule saine on peut, sans grandes difficultés, amener le coude au contact de la poitrine. C'est surtout avec les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus que la distinction des luxations peut être malaisée. Lorsque le Irait de fracture siège au niveau du col anatomique, on reconnaît pourtant, facilement, la lésion, car la cavité glénoide garde ses rapports avec la tète, il existe une douleur vive limitée et localisée par la pression digitale à un travers de pouce audessous du bord externe de l'acromion, de la crépitation fine se produisant par bouffées(Decamps), et une ecchymose plus ou moins considérable. De même s'il y a éclatement de la tète humérale, on peut sentir un ou plusieurs fragments autour de larticulation qui est volumineuse, et en les rapprochant, on éprouve une sensation analogue à celle que donne la pression exercée sur un sac de noix ; mais les fractures du col chirurgical de l'humérus sont, comme le montre la lecture du Traité de Harailton, l'origine de méprises frécjuentes. Hennequin a dressé un petit tableau des signes différentiels (jne nous reproduisons ci-après et dont la connaissance permettra de poser un diagnostic ferme dans l'immense majorité des cas :
Luxai ions en dedans.
Peu ou pas de gonflement de la région scapulo-humcrale.
Pas d'ecchymoses.
Pas de crépitation osseuse; pai'fois un frottement rude cartilagineux.
Dépressibilité très nette des tissus mous immédiatement en dessous de tout le bord externe de l'acromion.
Peu ou pas de douleur à la pression, au niveau de la saillie formée par la tète déplacée.
Aplatissement de la région deltoïdienne externe.
Mouvements modérés impinmés à l'humérus, peu douloureux, donnant lieu à un frottement rude.
Membre allongé, raccourci, ou normal.
Coude plus ou moins écarté du tronc.
Fractures du col chirurgical.
Gonflement considérable de l'épaule et du bras; distension des téguments.
Ecchymoses nombreuses étendues et éloignées du siège de la fracture.
Crépitation nette, facile à obtenir et d'origine osseuse.
Dépressibilité peu accusée siégeant au moins à deux centimètres en dessous du bord e.xterne de l'acromion. Sensation d'encoche.
Douleur \ive au niveau de la saillie formée par l'extrémité du fragment inférieur porté en dedans et au niveau de l'encoche formée par l'extrémité inférieure du fragment supérieur, à deux ou trois travers de doigt au-dessous de l'acromion.
Bombement et relief de la région.
Mouvements imprimés à l'immérus, douloureux, et donnant lieu habiluellement à une crépitation abondante surtout dans le mouvement de rotation.
Membre généralement raccourci, jamais allongé.
Coude en position normale.
Dicujnosiic des complications. — La fracture plus ou moins complèLe de la grosse tubérosité sera soupçonnée chaque fois que la LêLe humérale aura subi, dans un sens ou dans un autre, un déplacement étendu, et l'arrachement avec séparation totale du fragment trochitérien pourra être reconnu, une fois la luxation diagnostiquée, par Texistence en dessous du bord externe de la partie postérieure de l'acromion d'une petite tumeur dure, mobile, qu'on ne confondra pas avec la tête en s'assurant que la transmission des mouvements de l'humérus à cette dernière s'opère dans des conditions normales.
Le diagnostic de la fracture du col chirurgical compliquant la luxation est relativement facile au début, quand le gonflement des parties ne masque pas encore les tissus et les organes profonds. Avec l'effacement ou la diminution du relief deltoïdien, la dépressibilité des tissus sous-acromiaux, on reconnaîtra la tète dans le voisinage de la cavité glénoïde (exception faite pour les luxations sous-claviculaires), une absence ou un déficit de transmission à cette tête des mouvements imprimés au bras, un raccourcissement constant, de la crépitation osseuse, et une mobilité anormale du membre quand la tête peut être fixée. (Hennequin.)
Les signes de la luxation avec fracture du col anatomique sont d'une constatation délicate, impossible même souvent, d'après Lenoir. Ordinairement, du reste, l'extrémité supérieure du fragment inférieur n'abandonne pas la cavité glénoïde, aussi le relief deltoïdien persistet-il, et la tête esL simplement chassée par l'ouverture capsulaire à une distance plus ou moins grande.
Dans le cas rapporté par Mauclaire, il y avait écartement du coude, saillie dans l'aisselle de la tête humérale dont les mouvements accompagnaient ceux de l'humérus, et-, en plus, douleur assez vive à la pression au niveau du sillon pectoro-deltoïclien, crépitation caractéristique, facilité de rapprochement du coude, gonflement énorme de la région scapulaire, absence de raccourcissement du bras. L'arthrotomie montra qu'il y avait luxation réelle de l'humérus et de la tête séparés complètement l'un de l'autre sans avoir perdu tout contact; on conçoit que, si la. tête avait été luxée isolément, elle n'eût pas répondu aux mouvements du corps de l'os, et qu'on aurait pu la sentir seule, sous forme d'un fragment hsse et arrondi, dans le voisinage de la cavité glénoïde.
Les lésions des artères (axillaire ou grosse collatérale), donneront lieu, si la rupture est complète, à la disparition du pouls radial et aux signes d'un anévrysme diffus de l'aisselle, et, quand la tunique externe sera conservée, à la simple disparition du pouls avec refroidissement du membre. L'existence des signes d'un anévrysme avec conservation du pouls radial affaibli serait en faveur de la rupture d'une collatérale.
Les complications nerveuses doivent être recherchées dès le pre-
LUXATIONS DE L'KPAILI-. 129
mier oxamon, avanl, loulc Iciilalivr de nMliidion. ,.| j| ,,,. \■^^^^\ |,.,j^ oublierd'cn avcrlir soigncusemonl Icpalioiil drs (inCllc^ oui (H»'coiis- Lalcos; celle recommandation esl de règle aussi (jnand les vaissc-mx paraissenl avoir subi quelque désordre; son omission, dans 1rs deux cas, pourrait avoir les conséquences les plus désagréables p<»nr le praticien, car si les complications n'élaienl relevées qu'une lois la réduction obtenue, on peut être certain que le blessé ne manfpicrail pas de les imputer à une maladresse de l'opéralcur qui uCn pourrait, mais. On explorera donc, au point de vue des dilVércnls juodcs de la sensibilité (toucher, piqûre, pression, chaleur], la région dclloïdicnnc (Th. Anger), Tavant-bras, la main et on s'cnquerra si les doigts on! gardé leur mobilité habituelle. Du reste, même lorsqu'on ne trouve rien à l'examen, il est toujours bon de prévoir pour l'avenir l'éventualité des paralysies deltoïdiennes et des névrites ascendantes.
Pronostic. — D'une façon générale les luxations réeenles son! d'un pronostic peu grave et il est exceptionnel qu'au début la réduction vienne à présenter des difficultés insurmontables ; le fait est néanmoins possible et Tillaux a vu dernièrement (1), une luxation récente irréductible ; la tète avait traversé le grand pectoral pour devenir sous-cutanée, et l'arthrotomie monti-a (pie ce n'était pas ce dernier muscle mais bien le coraco-huméral qui s'opposait à la correction du déplacement. Habituellement, quand les surfaces articulaires ont repris leurs rapports normaux, le blessé esl en état de se servir de son membre au bout de trois semaines à un mois.
Tout en assombrissant le pronostic, les complications diverses que nous avons signalées ne présentent plus cependant aujourd'hui la gravité qu'elles offraient autrefois. Néanmoins il sera sage de se tenir sur une réserve prudente si l'on vient à constater l'existence de troubles nerveux, à plus forte raison d'accidents graves du côté des vaisseaux.
Traitement. — Les procédés employés pour réduire' les luxations de lépaule sont innombrables et nous ne prétendons pas les passer tous en revue. Nous nous bornerons à indiquer et à décrire les méthodes usuelles efficaces, applicables à chacune des variétés, de façon que le praticien, en face d'un cas donné dont le diagnostic est établi, sache tout de suite quelles sont les manœuvres auxquelles il peut, avec le plus de chances de réussite, demander la correction du déplacement. Nous ne parlerons ici que des mauceuvres dites de douceur, bien que plusieurs d'entre elles exigent le déploiemeid ilune certaine force, qui sont seules a[)plicables aux luxations récentes. A ce propos, faisons remarquer avec Tillaux (pi'il <'sl bondereclierclier toujours, avant de procéder aux tentnti\es de réduction, el uièmc'
(1) Tillaux, Tribune niéd., 1S9 1.
TiiAiTK ni; c.iiiiu'iic.iu. III. D
dans le cas où le blessé accuserail un traumatisme récent, si la luxation ne serait pas de date ancienne, car il peut y avoir à cet égard, pour une raison ou pour une autre, méprise de la part du blessé et cette erreur pourrait causer au chirurgien des mécomptes regrettables.
On doit toujours, quelle que soit la manœuvre employée, tenter la réduction sans anesthésie ; ce n'est que devant l'insuccès manifeste des procédés usuels qu'on chloroformiserait le blessé. Sans doute, comme le dit Méacher, la réduction dans le sommeil anesthésique s'obtient si facilement qu'on pourrait soutenir qu'il n'y a rien de mieux à faire que d'endormir le patient dès que les muscles présentent la moindre résistance, mais comme l'emploi de l'éther ou du chloroforme n'est pas sans offrir, surtout quand il s'agit de réduire une luxation, des inconvénients sérieux, on ne doit y recourir que lorsque la nécessité s'en impose.
Procédés de réduction dans les luxations sous-cor acoïdiennes. — Quand on a affaire à un cas récent qui n'a pas encore été soumis à diverses manipulations, et qu'il n'existe pas de contracture musculaire, on peut essayer, tout d'abord, le procédé qui paraît le plus simple, le moins douloureux, le plus inoffensif et que Trélat dénomme la réduction par persuasion. « C'est, dit-il, une manœuvre de coaptation préparée par un mouvement d'élévation modérée du bras, avec légère traction au besoin, sous cette double condition essentielle que le malade annule volontairement, autant que faire se pourra, l'action de ses muscles, et que le chirurgien exécute ses manœuvres avec assez de lenteur et de précautions pour n'éveiller aucune douleur, aucune contraction réflexe de ces mêmes muscles .» Voici comment il faut opérer. Le blessé, le tronc demi-nu, est couché à plat sur le bord d'un lit ou d'une table garnie d'une couverture pliée, l'épaule portant à faux. Un aide, placé du côté opposé à la luxation, maintient l'épaule en l'embrassant avec ses deux mains posées sur la région acromiale, l'une en avant, l'autre en arrière, de façon à maintenir fixe l'omoplate sans comprimer la région occupée par la tète déplacée. Saisissez alors solidement le bras malade par le coude tenu dans une position intermédiaire à l'extension complète et à la demi-flexion en vous garant de tout mouvement de rotation. Par une abduction lente, douce, tout en causant avec le malade pour détourner son attention, portez le bras en haut, en dehors et un peu en avant jusqu'à l'horizontale ; vous pouvez en même temps exercer une traction légère, n'éveillant ni douleurs ni contraction musculaire, sur le coude. Pendant ce temps, l'extrémité des doigts de votre main libre (l'homonyme du membre luxé), glissée au fond de l'aisselle, le long de la face interne du bras, sentira la tête progressant vers la glène. Une fois que cette main aura constaté que la tête est assez proche de sa loge pour que la réintégration en soit possible, refoulez
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ccllo Lèlc (Ml haiil cl en dcliors, en iiirmc l('iii|»s (|ii!" r.inl ir main ramônc doucenionl rimnirnis dans raddiiclion. On pciil oMciiir par ce moyen la réduclioii du preinÙM- coup.
Si vous avez éelioué, ayez recours srancc Icnaiilc an procrdide Kocher, qui n'est qu'une modilicalion, licnrcnsc du ic>^|c. ,|(. |a mélhodc de Lacour. Vous vous asseyez devant le blessé, assis luimême sur une chaise de l'acon que le dossier corresponde au côté sain du tronc qu'un aide maintient avec les deux mains placées à plal sur les régions trapézo-claviculaires. Mauclaire dit, d'après Kocher, ([ue le patient peut être couché, l'épaule en portc-à-rau\. Dans le premier temps (il y en a quali-e), vous fléchissez l'avant-bras à angle droit en saisissant le poignet avec la main similaire el le coude de l'autre, puis par une pression lente, graduellement croissante, en veillant à ce que le tronc conserve sa rectitude! et ne s'incline pas du côté blessé, vous amenez la face interne du bras en contact, sur toute sa longueur, avec le thorax, le coude étant porté un peu en avant, el vous maintenez le membre fixe dans cette position.
Dans le second temps vous modifiez la position de vus mains : celle qui tenait le poignet est appliqué sur le coude et vice versa, les avant-bras se croisant ainsi enX. Toutenmainlenantle coude au corps, vous portez en dehors la main du patient jusqu'à ce que son avant-bras soit dansle plan transversal du corps. On va lentement, graduellement, sans secousses; quelquefois la. réduction s'opère à la fin de ce lemps.
Si elle n'est pas faite, exécutez le troisième temps. Le membre luxé restant dans la situation que vous lui avez donné, levez-vous, portez le coude en avant en haut et un peu en dedans ; en lui faisant raser la base de la poitrine, et en l'élevant, si la réduction ne s'opère pas à ce moment, jusqu'à la hauteur de l'épaule.
Il est rare qu'on soit forcé de recourir au quatrième temps, qui doit être exécuté avec promptitude et une certaine brusquerie. Il consiste à imprimer au membre un mouvement rapide de rotation interne en portant sur l'épaule saine la main du bras luxé. C'est dans celte situation que lavant-bras doit être immobilisé.
Vous pouvez encore, si vous n'avez pas réussi à corriger le déplacement, employer le procédé de Mothes. Il consiste à élever le bras jusqu'à ce qu'il fasse un angle environ 145° avec le tronc, el à pratiquer l'extension dans cette attitude en portant le coude un peu en arrière ; on peut adjoindre à cette manœuvre des pressions directes dans l'aisselle. Lorsque le sujet est peu musclé la traction exercée par le chirurgien seul est suffisante. Le patient étant assis ou mieux couché l'opérateur appuie sa main gauche sur l'éj^aule el lire sur le bras empoigné à la hauteur du coude, avec sa main droite fig. 'M . Pour les sujets plus rol)usles, on couche le malade par leri'c el on tire des deux mains en appuyant le talon sur l'acroniion ; d aucuns font exercer les tractions par un ou deux aides. Ouand la tète a
réintégré sa loge, il est bon, tandis qu'on abaisse le bras, de la soutenir avec une main appuyée dans l'aisselle.
Les méthodes précédentes venant à échouer, on s'adressera aux tractions horizontales continues pratiquées par des aides ou des liens élastiques ( Anger, Legros, Bazy), et dont nous donnons ci-contre la technique, à moins, toutefois, qu'on ne préfère endormir le malade, ce qui permet de réduire par une simple traction avec ou sans mouvement de bascule.
Traction continue par les aides. — Le blessé étant assis sur une chaise, on applique sous l'aisselle, pour faire la contre extension, le plein d'un drap plié en cravate dont les extrémités sont fixées à un
Vis:. 34. — Méthode de Mothe modifiée.
anneau scellé dans le mur, à un bouton de porte ou de fenêtre. Pour pratiquer l'extension on pourra, soit envelopper l'extrémité inférieure du bras au-dessus du coude avec une serviette mouillée assujettie par des tours de bande humide et confier à un aide des deux chefs de Falèze, soit de préférence utiliser le modus faciendi exposé par Hennequin : On commencera par faire rétracter la peau du bras par un aide, et sur une couche d'ouate très mince embrassant l'extrémité inférieure de l'humérus, on enroulera solidement une bande neuve mouillée de 8 à 10 mètres de long. Au-dessous des premiers tours on appliquera parallèlement à l'axe du membre les deux chefs d'une serviette résistante et on achèvera l'enroulement en rabattant les chefs sur les circulaires de la bande qu'on arrêtera par un nœud ; la boucle de l'alèze servira de moyen de traction. Un ou deux aides suffiront à exercer une extension lente et continue par leur propre poids, en renversant le haut du corps peu à peu en arrière. Toutes les trois minutes il faut remplacer l'aide fatigué, mais ce changement ne doit pas occasionner d'interruption dans la traction; en général a réduction est complète en huit ou dix minutes.
LUXATIONS DK LÉ l'ALLi:.
Traclion lonlinuc arec le caoïi/c/ioin-. — Les liens coiiIrc-t-xliMi-ciir^ rhiiil ;i|»|ili([U('s coiiiinc nous Ncnon^ de rindiiincr. cl le snji-l ;i--iv. on jiasso dans lansc hracliialo un lubc en (•aonlcliouc de .")•) à G(> r.-nlinu'tres do long- cl de la grosseur de l'index les luhr-s des appareils à gaz ou coux utilisés dans eorlains appareils à injeclions peuvent servir à cet usagv), donl les deux bouts se rénécliissenl dans une anse de ficelle assez grosse mais facile à couper d'un coup de couteau et qui est attachée à un point fixe ; on tire sur ces bouts, juscpi'à ce (pion ail obtenu le degré de traction voulue et on les arrête alors jiar un nœud ou quel([ues tours de corde ; le bras du blessé <lf)il être dans la position horizontale. On laisse ainsi le patient quinze à vingt minutes et, an bout de ce temps, on sectionne l'anse de ficelle; en général à ce moment la réduction s'opère seule, mais le chirurgien peut y aider en abaissant d'une main le bras luxé conirc le liioiax et en repoussant par l'autre la léte humérale en dehors.
Bazy a modifié ce procédé en rattachant le lien contre-extenseur à un appareil à moutle qui entraîne le patient dans la direction opposée au point de fixation de l'anse élastique; c'est une méthode un peu plus compliquée quant à l'appareil instrumental que la précédente, mais elle permet de réduire en trois ou quatre minutes.
Fier. 35. — Méthode de sir Astley Cooper pour pratiquer Texlension avec le talon dans l'aisselle.
Luxations intracoracoïdiennes et sous-claviculaires. — Le procédé de Kocher leur est applicable, mais à condiliou qu'on ait, au préalable, transformé l'une ou l'autre de ces variétés en luxation souscoraco'idienne. Pour ce faire, Carafi 1 > veut qu'on prolonge le premier temps d'une minute environ, et qu'on exagère la rotation externe. Ceppi qu'on porte le coude en arrière au lieu d'applicpier le bras contre le tronc suivant la ligne axillaire. tandis que Kocher
(!) C.vuAFi, Revue de chir., 1S81.
place un gros tampon d'ouate clans Faisselle, et rapproche de force le coude de la base de la poitrine ; mais la clinique, de l'aveu même de Kocher, n'a pas sanctionné la valeur de ces modifications, et mieux vaut recourir, pour obtenir la transformation voulue, soit au procédé de Mothes déjà décrit qu'on complète par celui de Kocher, mais qu'on peut employer seul, soit aux tractions du bras de haut en bas exercées parallèlement à l'axe du corps, le talon ou le genou de l'opérateur étant placés dans l'aisselle (fig. 35 et 36). Ces manœuvres sont, du reste, suffisamment connues pour que je n'aie pas à les décrire. Si l'on vient à échouer, on s'adressera aux tractions élastiques, le membre étant placé horizontalement ou mieux parallèlementau tronc (malade couché).
Dans les sous-glénoïdiennes^ on utilisera le procédé de Mothes, les tractions élastiques ou la pression directe à la manière de Desault. Un aide tirant sur le bras luxé, le chirurgien croise les quatre doigts des deux mains sous l'aisselle, en appuyant les pouces sur l'acromion, et refoule la tête en haut et un peu en arrière ; souvent on sera obligé de recourir à l'anesthésie.
Les déplacements en arrière peuvent être réduits par une ti'action oblique combinée à une exagération de la rotation interne de l'humérus ou par la pression directe exercée d'arrière en avant sur la tête (Nélaton) : le bras étant maintenu dans une légère abduction, on applique en bonne direction sur la saillie humérale un coup sec avec le talon de la main. Le Dentu a réussi dans une sous-épineuse en employant un procédé analogue à celui de Kocher avec les modifications suivantes : le coude étant rapproché du corps, il fit une rotation en dedans, puis l'élévation avec propulsion du bras en arrière, enfin la rotation en dehors; le blessé était chloroformisé. Dubreuil, dans une sous-acromiale, eut recours avec succès à l'élévation directe de l'épaule en haut au moyen d'un long bâton solide faisant levier, dont l'une des extrémités glissée sous l'épaule du blessé couché appuyait sur la table qui servait de lit, tandis que l'autre, tenue entre les mains du chirurgien, était portée directement en haut ; c'est une manœuvre analogue à celle qu'emploient les carriers pour soulever une lourde pierre au moyen d'une barre de fer ghssée entre le sol et la pierre.
Fig. 36. — Méthode de réduction de sir Astley Cooper avec le genou dans l'aisselle.
LUXATIONS i)i: r;ÉPAULii:. 135
On ;i ulilisr dillércnls procédés pour n'dniic les luxnlions sns- <jlénoïdieiincs : la mcHliodcdu ImIoii, !('>< Iradions tlassiiiiics, clr. |j» mcillour consisleraiL à lircr siii' le coude (Mailr du Ironc juscprà ce <iue la l(Mc sunisaiiiUKMil abaissée puisse Olre réiiilrgréo dans sa Icc par un mouvement de rolalion en dedans, ou do bascule poini,' dans raissollo). En cas dVk'hec les Iraelions élasliques ou rancsllicsie Iriomphei'onl du déplar(Mnenl.
Dans tous les cas, une l'ois la r(''diir|ioii ohlcnnc, le ],\-.\< devra ■èlfc lixé conlrc le thorax dans niic posilion lelle (pie le coude soit porté et maintenu dans le sens de la luxation, c'est-à-dire en avant et en dedans pour les antéro-intornes, et en an-ière cl en dedans, sur la face postéro-exierne de la poitrine, pour les ])oslérieiires llenu(^quin). Ainsi la tète n'aura pas de tendance àressorlir |)ar l'ctuverhire i-apsiilaire.
Comme appareils d'immobilisation on emj)loiera ré(liarpe de Mayor, Técharpe à quatre chefs, ou mieux des tours convenableincMil disposés d'une bande de tarlatane non désapprèlée (4 mouillé(>. de 10 à 15 centimètres de large, embrassant le bras elle thorax garnis d'ouate, au préalable. L'immobilisation sera maintenue pendant huil jours environ. Au bout de ce temps on cherchera à imprimer à l'articulation quelques mouvements peu étendus d'élévation et do rota.lion ; s'il y a des douleurs vives on s'abstiendra de mobiliser, sinon on recommencera, tous les jours, les mouvements après avoir massé régulièrement la région de l'épaule pendant cinq à dix minutes (Voy. Entorse de F épaule). Au bout de quinze jours on pourra supprimer tout appareil. Lorsque la jointure sera le siège de phénomènes inflammatoires réactionnels, on ne devra mobiliser qu'une fois l'inflammation éteinte, et on procédera avec prudence de façon à ne pas réveiller les accidents. Hennequin a appelé l'attention sur certains déplacements secondaires passifs de la lète humérale qui succèdent quf^lquefois aux luxations en dedans bien réduites ci jiien •contenues. Ils reconnaissent pour cause raliéralion des moyens d'union musculaires et fd^reux qui demeureni im|)uissanls à luiler contre l'action de la pesanteur entraînant le membre supérieur en Las. Le traitement, qui devra être continué longtemps avec pei'>-évérance, consistera à maintenir le meml)re en position con vénal »le et à soumettre les muscles à mi massage et à une éleclrisalion méthodiques.
TuArrEMEXT DES COMPLICATIONS. — QucI plan de conduite adoptera le chirurgien en présence d'une luxation complicpiée de fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus? Nous abordons ici une question délicate et qui ne semble i)as encore à riieure actuelle conq)Ièlement tranchée, .lusi^u'ici quatre modes de traitement ont été employés : 1° la méthode de refoulement ; :2'' la méthode ancienne ; 3° la méthode de Riberi; 4° la méthode de l)eli)ech (extraclion de la
Iclc luxéoj. On pourrait en ajouter un cinquième qui n'a guère été pratiquée jusqu'ici, à ce qu'il nous semble, que par Helferich et Wœlfler 1 1 1 et qui consiste à fixer la tête au corps de l'os, après arthrptomie et réduction, au moyen d'une cheville en ivoire (ostéosyndèse).
La mélhode de refoulement, qui a été préconisée par Richet dès 1852, a donné d'assez nombreux succès dans les luxations compliquées de fracture du col chirurgical. Elle consiste, le blessé étant plongé dans le sommeil anesthésique, à soumettre à une traction légère le bras placé parallèlement au tronc et à repousser directement la têle dans la cavité glénoïde au moyen des doigts ou d'un instrument. Le procédé n'a guère de chances de réussite quand on a affaire à une fracture du col anatomique, comme le prouve l'observation de Mauclaire et pour les raisons que donne Hennequin. La tête étant, dans ce cas, détachée du corps de l'os, pourra sans doute obéir à la pression directe, mais « ne tournera-t-elle pas sur elle-même? Si elle rentre ne sera-ce pas sa face fracturée qui se mettra en rapport avec la cavité articulaire ? N'ira-t-elle pas se placer dans un tout autre endroit que sa cavité de réception? Au moindre obstacle elle se détournera, elle se dérobera. » On pourrait tenter pourtant le refoulement dans ces cas, mais sans faire grand fond du procédé qui est applicable, par contre, aux fractures du col chirurgical. Ainsi Hennequin, chez une malade de Labbé atteinte de luxation sous-claviculaire avec fracture du col chirurgical remontant à trois jours, se basant sur ce fait, qui est la règle dans ces conditions, qu'il y avait encore des connexions entre la tête et le corps de l'os par l'intermédiaire de lambeaux de périoste, de débris de ligaments, de tendons musculaires, exerça, pendant l'anesthésie, des tractions du bras de haut en bas dans une direction presque parallèle à l'axe du corps, de façon à rendre béante l'ouverture capsulaire, et ramena ainsi sous, l'apophyse coracoïde la tête qui fut, ensuite, refoulée dans sa loge au moyen des deux pouces appliqués sur sa face antérieure.
Cette méthode du refoulement n'est guère applicable qu'aux luxations récentes remontant à huit ou dix jours au plus, ainsi qu'il ressort d'un fait de Trélat(2) ; elle a donné 32 échecs et 23 succès (Oger).
Nous venons de dire comment on doit procéder ; ajoutons que les tractions doivent être très légères, sinon elles seraient nuisibles ou même très dangereuses, et que la propulsion digitale doit se faire avec un ou deux pouces appliqués sur la partie de la tête la plus éloignée du centre de la glène, les autres doigts prenant point d'appui sur la voûte acromio-coracoïdienne ou sur l'épine du scapulum, suivant la variété du déplacement. Du reste, si le refoulement manuel échouait, on pourrait, comme l'a fait Duplay, quand la tête nettement
(i) Mac Cormac, loc. cit.
(2) Trélat, Gaz. des hôp., 1889.
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sentie occiii)e une posilion telle ([ur les i^ros vaisseniix <!c In irirj,,,, ne courent aucun risciue irèlre perrorés. recourir à la |.ro|)ulsi<.n instrumentale. Avec un poinçon emmanché, à pointe conitpie. nu pénètre à travers les tissus, par de légers mouvements allernalifs de rotation, dans le carlilai*-e articidaire de la tcte, en un point diamétralement opposé à celui qui regarde louverture ca[)sulair(', cl. une fois la pointe bien fixée, on refoule le fragment osseux dans la direction voulue par une pression énergirjue. Inidilc d'ajouh-r «pnces manœuvres seront faites asepti([uemenl.
Une fois la réduction obtenue, le membre sera immobilisé dans nu appareil plâtré, en adduction légère, de façon à ne pas reporleien arrière l'extrémité supérieure du fragment inférieur. Il faut rli-c pi-<'venu que le déplacement peut se reproduire et y parer par ra|ipiiration dun tampon axillaire.
Méthode ancienne. — Elle consiste à allendre que la consolidation de la fracture ait rétabli le bras de levier, pour réduire ensuite la luxation. Sur les dix cas relatés dans la thèse d'Oger il n'v a eu cpie trois succès; un échec est encore à signaler dans le fait de Trélal indique plus haut. Si Baroni a réussi en intervenant au seizième jour, et il est certain qu'après un laps de temps aussi court la consolidation ne devait pas être bien avancée, Trélat a échoué deux fois en voulant réduire, dans un cas au vingtième, dans l'autre au dix-huitième puis au quarantième jour, et n'a réussi qu'à briser le col sans déplacer la tète. Sans doute le chirurgien aura toujours de la tendance à intervenir hâtivement par crainte de trouver, en relardant trop longtemps la réduction, des adhérences insurmontables de la tète avec les tissus avoisinanls, cependant il vaudrait peut-être mieux attendre huit à neuf semaines, temps moyen nécessaire à la consolidation. Du reste, et bien qu'elle ait donné deux résultats fonctionnels très satisfaisants, trop beaux même d'après Malgaigne. on ne songera à employer la méthode ancienne que lorsqu'on se trouvera en présence d'un accident remontant à (juinze ou vingt jours. Encore serait-il préférable soit de recourir au procédé de Riberi. dont nous allons parler, soit à une arthrotomie à ciel ouvert qui permettrait, ou de débarrasser la tète de ses adhérences avant de la réduire, ou de la réséquer. Xous traiterons ce point plus au long en exposant la thérapeutique applicable aux luxations anciennes.
Méthode de Riberi. — La méthode de Riberi, ou méthode des mouvements, consiste à imprimer, avec ménagement et dès les premiers jours, des mouvements au membre luxé, de faron à oblenir la formation dune pseudarthrose entre les fragments ou d'une néarthrose entre un point du scapulum et l'extrémité suiiérieure du corps humerai; la tète luxée est abandonnée dans la situation vicieuse qu'elle occupe. Oger a réuni six cas auxquels on a appliqué ce procédé, mais ou pourrait à ce nombre ajouter tous les faits dans
lesquels on a fait exécuter au membre des mouvements après avoir échoué dans les tentatives de réduction, et ceux qui ont trait à des fractures, intentionnelles ou non, du col chirurgical, produites dans des luxations non réduites (Berger, Desprès) (1). Or les résultats de cette méthode paraissent assez avantageux, puisque Daniel Mollière, dans les luxations anciennes, et lorsque les moyens ordinaires ont échoué, propose de recourir systématiquement à l'ostéoclasie du col de l'humérus avec réduction de l'os ainsi décapité dans la cavité glénoïde. On peut avoir, d'après lui, en agissant ainsi, des mouvements plus étendus que ceux qu'on obtient par la résection de l'épaule, et cette supériorité fonctionnelle est d'autant plus remarquable qu'elle a été observée chez des sujets relativement âgés qui ont récupéré les mouvements de rotation et d'abduction du bras. Un fait qui vient à l'appui de la méthode de Riberi a été publié dernièrement par Duplay et Demoulin (2). Un homme, ayant depuis neuf ans une luxation sous-coracoïdienne non réduite, tombe sur le moignon de l'épaule et se fracture l'os du bras dans la région du col. On procéda à une mobihsation hâtive et continue des fragments, et le résultat fut une amélioration considérable des fonctions du membre.
Néanmoins il ne faut pas être trop optimiste ; ce n'est, dans les cas ordinaires, qu'après un temps fort long que les mouvements reprennent une amplitude suffisante et le résultat n'est jamais celui sur lequel on serait en droit de compter, si on avait pu réintégrer la tête dans sa loge; de plus la méthode de Riberi n'est pas applicable lorsque le voisinage de la tête amène des accidents du côté des nerfs ou des vaisseaux, comme dans le cas communiqué par Tripier au Congrès de chirurgie de 1886. Ces réserves faites, lorsqu'on jugera à propos de recourir à la mobilisation systématique, on ne commencera les mouvements que lorsque les douleurs et les phénomènes inflammatoires auront disparu, soit, en moyenne, vers le douzième ou le quinzième jour, et en se conformant aux prescriptions minutieuses édictées dans le traitement post-opératon^e des résections de l'épaule. (Voy. plus loin.)
La méthode de Delpech, qui consiste à faire l'extraction de la tête luxée, est plus particulièrement applicable aux fractures du col anatomique, bien qu'on puisse y recourir, quand l'indication s'en présentera, dans les fractures du col chirurgical. Elle a été utilisée dans quatre cas de séparation du col anatomique par Morton (3), Poirier (4) Croft (5) et Clutton (6), et dans deux cas de fractures du
(1) Desprès, thèse de Valentini, 1881.
(2) Duplay et Demoulin, Arch. cfén. de méd., 189i, t. I,.p. 353.
(3) MoBTON, Americ. Joiirn. of Med. se, janvier 1884, p. 173,
(4) Poirier, in Mauclaire, Soc. anat., 1889.
(5) Croft, in Mac Cormac, loc. cit.
(6) Clutton, loc. cit.
LUXATIONS J)i: L Kl'Aru:. |.{9
col chirurgical par Tripier (1) et Delorme (2). L'opérr «le M..||,,|, mourut dix jours aprôs de diarrhée (?i ; dans les aulres cas le nVidlal a été bon : le blessé de Delorme jouil de tous les mouvcnirnls du bras, labduclion va jusqu'à riiorizonlalc; celui de Poirier, au boni de cinquante jours, présenlail un ronelionncMuenl 1res ^alisbii-nnl <bi bras.
Faut-il, comme le demande Mac Cormac, prali<[ucr (["cndjlée laldation de la tète lorsqu'on se trouve en présence dun cas récent de luxation avec fracture du col? Xous ne le pensons pas; il faut, au contraire, mettre tous ses soins à la faire rentrer tout d'abord, mais, si elle détermine des accidents de compression du côté des vaisseaux et des nerfs, on pourra procéder à son extraction hâtive. Plus lard on sera autorisé, si elle cause de la douleur ou de la gêne, à en faire l'ablation, mais on n'a pas, comme le pensait Delpech, à redouter sa nécrose. Du reste, dans le cours d'une arthrotomic pratiquée dans le but de réintégrer la tète dans sa loge et de l'encheviller sur le fragment humerai, le chirurgien sera parfois amené à l'extraire ; c'est «-e qui est arrivé à Delorme dans le cas intéressant ([ue nous avons cité et qui mérite plus qu'une mention. Un homme tombe en bas de sa voiture qui se renverse de façon que le garde-crotte porte avec violence sur l'épaule du blessé, et se fait une luxation postérieure ipu' ses camarades lui réduisent aussitôt, mais ils s'aperçoivent, une fois la réduction obtenue, qu'il reste en arrière une tumeur qu'ils s'efforcent en vain, par des manipulations violentes, de refouler en avant. Delorme voit le blessé vingt jours environ après l'accident, trouve un bras mobile en bonne position, une épaule très goidlée, et, en arrière de l'acromion, une saillie osseuse présentant du côté des téguments une surface légèrement concave donnant rimi)ression de la cavité glénoïde; assez perplexe, et se demandant s'il a alïaire à une fracture du col de l'omoplate avec renversement du fragment ou à une fracture du col de l'humérus avec rotation de la tète luxée, Delorme fait Tarthrotomie dans le but de remettre les fragments en place et de les maintenir en bonne position par renchevillement une fois la correction obtenue, et trouve la tète humérale fracliu'ée par un trait oblique de haut en bas et de dedans en dehors partant du col anatomique pour aboutir au col chirurgical; elle ne tenait plus au reste de l'os que par quelques débris capsulaires, et avait subi un mouvement de rotation tel que sa face cartilagineuse regardait en avant et en dehors. Il songe un instant à la rétiuire. mais s'apercevant qu'elle a déjà subi une sorte de dégénérescence graisseuse et que l'ouverture capsulaire par laquelle elle a opéré sa sortie est refermé, il se décide à l'enlever; le résultat, comnu' nous lavons dit plus haut, a été très bon. C'est, pensons-nous, la première
(1) TniriEii, Congrès franc, (le chir., issii.
(2) Delorme, Bull, delà Soc. de cliir., ISOJ.
l'ois qu'on observe une fracture du col avec une luxation en arrière, et qu'on enlève la tête clans ces conditions. Dans des cas analogues on pourrait peut-être, si le fragment osseux n'avait subi dans sa texture aucune modification, fendre la capsule, rentrer la tête dans la cavité articulaire et la fixer au corps de l'os par une cheville en ivoire.
Le procédé opératoire utilisé pour procéder à l'ablation de la tête a varié avec les opérateurs ; Delorme s'est servi d'une incision verticale postérieure. Poirier pratiqua l'incision classique de la ligature de l'axillaire dans l'aisselle, le fragment osseux étant derrière le paquet vasculo-nerveux; Morton fit à peu près de même et Tripier eut recours à l'incision verticale antérieure usitée pour la résection de l'épaule et passant en dehors du sillon pectoro-deltoïdien. D'une façon générale nous croyons ce procédé préférable dans les luxations antérieures, qui sont de beaucoup les plus communes. Il permet, comme le dit Tripier, d'explorer facilement la région et de se porter au besoin en dedans du côté des vaisseaux, ou en dehors du côté de l'articulation. La peau incisée à partir de l'apophyse coracoïde, sur une étendue de 10 centimètres, on récline en dedans le grand pectoral avec la veine céphalique, et en dehors le deltoïde; la partie antérieure de la capsule est ainsi exposée. Si l'on veut se porter en dedans et en bas on débride un peu la lèvre interne cutanée, et on décolle le grand pectoral de ses insertions à l'humérus en découvrant ainsi le chef interne du biceps et le coraco-huméral qui est le satellite des vaisseaux; si, au contraire, on veut explorer la glène et les parties externes de la jointure, on fait tomber une incision transversale sur la partie supérieure de la lèvre externe de la fente A^erticale, et on désinsère le deltoïde de ses attaches à la clavicule et même à l'acromion, de façon à ménager le circonflexe. La tête sera saisie soit avec une pince davier, soit à l'aide d'un tire-fond (Tripier, Poirier), et extraite après détachement à la rugine des adhérences qu'elle peut avoir contractées ou gardées. La plaie sera drainée au moyen d'une petite contre-ouverture faite en arrière à la partie la plus déclive.
Traitement des luxations exposées. — L'antisepsie a enlevé à ces traumatismes, très rares du reste puisque Lecœur n'en a réuni que neuf cas, la gravité qu'ils avaient autrefois. En présence d'un accident de ce genre on se conduira de la façon suivante : s'il n'y a pas de traces évidentes d'infection et que la tête n'est pas décollée, on nettoiera minutieusement le foyer traumatique et tous les recoins de la jointure avec une solution antiseptique chaude, on réduira la luxation quand la réduction ne nécessite pas de débridements étendus, et on suturera les muscles déchirés si toutefois cette suture ne masque pas l'ouverture capsulaire et ne s'oppose pas au drainage de l'articulation qui recevra deux drains assez gros, l'un placé en avant l'autre en arrière. Une attelle plâtrée ou en zinc maintiendra ensuite dans l'immobilisation l'articulation recouverte d'un pansement anti-
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scptique. Au coiilrairc, si la plaie, csl <lrjà iiirrclée, si le col est (iénudé de son pcriosLc, la UHc dcssrclu'c ou (l(''(;(dl('c, la liixalion irréducLible, ou bien quand des phénomènes inIVîclicu.v viendront à se déclarer dans le foyer Irailé d'abord comme nous venons de le <lire, on procédera à la résection de la tèle en laissant la joinlme largement ouverte. En principe, Ollier recommande de s'abslenii- delà résection immédiate et de lui substituer la résection relardée qui est très avantageuse au point de vue de la régénération de l'os. Le résultat pourra être ou l'ankylose ou le rétablissement lent et [)lus ou moins complet des mouvements, et dépendra surtoiil du liailement post-opératoire qui sera suivi.
Traitement des accidents nerveux. — Au point de vue qui nous intéresse, il y a peu de choses à dire. Lorscjuc les accidents seront déterminés par la compression qu'exerce la tête fracturée, on sera autorisé, dans les cas récents, à intervenir de suite et à enlever la tèle si la réduction est impossible. Nous dirons un peuplusloin coiiniieiil il faut se comporter si la luxation est ancienne.
Traitement des lésions vascidaires. — On aura affaire à un anévrvsme traumalique ou bien à une rupture incomplète de l'axillaire. Dans le premier cas, Gh. Nélaton pense qu'il faut ouvrir le foyer axillaire, lier les deux bouts du vaisseau divisé et réduire la luxation par limpulsion directe sur la tète mise à nu. On commencerait par découvrir l'artère sous-clavière et après l'avoir soulevée avec un fd d'attente de façon à interrompre le cours du sang on ferait, alors seulement, l'incision dans le creux axillaire. La ligature des deux bouts terminée, on lâcherait la compression de la sous-clavière, et on lierait lesartérioles qui donneraient encore. Tripier préfère lier la sous-clavière d'emblée, quitte à s'occuper plus tard de la luxation. A tous les points de vue, la conduite recommandée par Gh. Nélaton nous paraît préférable.
Il est plus délicat d'indiquer comment il faut se comporter vis-à-vis d'une rupture incomplète de l'axillaire. Le diagnostic de la lésion est du reste difficile à poser, car la disparition du pouls radial peut être imputée tout aussi bien à une compression du vaisseau ])ar la tête luxée. Kirmisson (1), dans un cas semblable, a réduit, sous le chloroforme, par des tractions continues et graduées ; Bodin (2) a fait do même sans anesthésie. Mais comme il pourrait arriver que ces tractions aboutissent à rompre complètement l'artère, il vaudrait mieux faire la réduction parla propulsion directe sans exerceraucune traetion, le blessé étant profondément endormi, et, si ce procédé échoue, ramener la tête en place au moyen de la méthode opératoire (jue nous venons de décrire pour l'extraction de la tête fracturée el lu\('-e, ce qui permettrait de se rendre compte, ainsi (jue la fait Tiipier, de l'état du vaisseau. La désarticulation ou ranq)utalion du membre eu
(1) Kin:\iisso>", loc. cit., p. 275.
(2) Bodin, in thèse Ribeueav, p. 35.
un point plus ou moins élevé pourront être nécessitées, ultérieurement, par les accidents gangreneux qui se montrent, parfois, à la suite des ruptures complètes ou incomplètes de Faxillaire.
LUXATIONS ANCIENNES
On peut justement reprocher à cette expression <( luxations anciennes », qui est communément employée, de manquer de précision, car elle englobe des cas disparates, depuis les déplacements datant de un mois par exemple jusqu'à ceux qui remontent à un an et plus, les luxations qui ont déjà été soumises à des tentatives de réduction et celles qui, malgré le temps écoulé, sont vierges de toute manipulation. Il serait pourtant nécessaire de faire un départ entre ces différents cas, caries manœuvres de force ne sont pas toujours exemptes d'inconvénients, et il serait formellement contre-indiqué d'y recourir d'emblée si certains signes permettraient de reconnaître, par exemple, l'irréductibilité absolue, avant toute tentative violente. Mais ilmanque, pour établir ce diagnostic, une base essentielle, la connaissance du moment oii la jointure elle-même ainsi que les tissus périarticulaires ont subi des modifications telles que les procédés ordinaires de réduction ne sont plus de mise, et qu'ils doivent échouer forcément, quelle que soit l'adresse avec laquelle on les applique. D'un autre côté, telle luxation qui s'est montrée irréductible à un chirurgien peut ne plus l'être dans les mains d'un autre, môme au bout d'un temps assez long ; enfin, celles qui n'ont pas été traitées du tout sont assurément susceptibles de correction par les moyens habituels, mais pourront aussi résister, dès les premières fois, à toute tentative, pour peu qu'elles remontent à une date relativement éloignée. Il y a, du reste, des bizarreries assez peu explicables, bien qu'il soit facile d'en fournir des interprétations plus ou moins plausibles, dans la façon dont se comportent certaines luxations anciennes ou récentes ; ainsi Henneqùin dit avoir rencontré simultanément, dans le service de Le Dentu, quatre luxations de l'épaule, deux récentes (quelquesjours), deux anciennes (deux mois) : des deux récentes, l'une se réduisit seule pendant le sommeil du blessé ; l'autre, chez une femme âgée et peu musclée, résista à toutes les tentatives et nécessita la chloroformisation ; sur les deux anciennes la première fut réduite assez facilement parles procédés ordinaires sans anesthésie ; la seconde céda aussi aux moyens de douceur, mais avec le concours de plusieurs aides et le malade étant endormi. Quoi qu'il en soit, et faute de mieux, nous continuerons à employer l'expression de luxations anciennes qui comprend des déplacements irréductibles d'une façon absolue et d'une façon relative (1).
(1) ScROEPsGORN, jSe7-i(7i kUii. Wocheiischr., décembre 1882. — Nélatok, Arch. gén. deméd., 1888. — Castex, Revue de chir., 1893. — Lister, Bull, méd., 1889, p. 1474 — Desprès, Gaz. des hôp., 1890. — Kocher, Deutsch. Zeitschr. fur Chir., Bd. XXX,
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D'une manirr(> ^viirralc, ainsi «lu'il ivsiiilc de ICxjinicii «les laits cliniqnes et des connaissances analonio-paliiolo^icines lournies par les arlhroloniies ou les autopsies, l(>s luxations de l'riiaide dans \r< soixante premiers jours, ne présentent pas dii ivdiiciil.ilii.:. absolue, c'est-à-dire que les modifications analomiques subies jiar les parties constitutives de la jointure et les tissus avoisinants ne sont pas telh-s ([u'il y ait impossibilité matérielle à la réintégration de la tèle dans sa loge au moyen de manœuvres extérieures adroites et [lersévéïantes. Mais ce chifire n'a qu'une valeur relative subordonnée à làye du blessé, à la variété du déplacement, à l'intensité du traumatisme el à certaines dispositions individuelles. Lafaurie(lj dit qu'on peut réduire les luxations sous-glénoïdiennes et sous-coracoïdienncs juscpiau troisième mois, les sous-épineuses et les sous-acromiales, jusqu'au cinquième, et que ces limites peuvent même être dépassées si les conditions paraissent favorables, tandis que Tillaux prétend qu'au bout d'un mois la luxation peut être considérée comme ancienne. On a vu, du reste, des déplacements se montrer irréductibles au bout de ce laps de temps, tandis que la correction en a été obtenue au bout d'un an Sédillot, Albert), de huit ans même (Kœnig). S'il est vrai, comme Delbet l'a constaté dans ses recherches, qu'on a pu, au bout de deux ou trois mois, rencontrer l'adhérence de la partie postérieure de la capsule à la glène, au bout de cinq semaines la rétraction musculaire, au bout de vingt à vingt-cinq jours la dépression de la tète, il s'en faut de beaucoup que ces altérations soient trouvées fréquemment dans les luxations de cet âge. En somme on peut admettre que lesdeuxpremiers mois l'irréductibilité n'estque relative et atlribual)le principalement à la rétraction cicatricielle, à l'épaississemenl plastique des lèvres de l'ouverture capsulaire rétrécie. (Nélalon.)
Voyons maintenant quel est l'état des parties dures et molles dans les luxations invétérées, c'est-à-dire dépassant deux mois ; la rédaction de ce paragraphe nous sera beaucoup facilitée par l'excellenl Mémoire de Pierre Delbet. Nous étudierons successivement les modilications ligamenteuses, musculaires et osseuses.
Lig-aineiits. — Tandis que, dans les premiers temps, on peut n'observer au début que le rétrécissement des lèvres de la fente capsulaire, plus tard la capsule se rétracte, se fronce, se plissecomme une bourse en coulisse effaçant ainsi la cavité de réception. Celte disposition a été constatée dans les faits de Lisfranc,Thore, Parmenlier,
p. 123. — Rnapp. Von Brans Beilriitje, Bd. IV. — Tii.i.aix. France mcd.. 1N!>1Î. p. 817 et Trih. méd., 23 janvier 1894. — Leuhaix, Gaz. des hàp.. 2 5 seplombre INOI. — PoLOssoN, Lyon méd., 10 décembre 1893. — Piiinmc Dl-liiet, Arch. (jén. de mèd., 1893. — Racovia>m, Roumanie méd., mars 1893. — Discussion à la Soc. de chir.. nuii-s 1895. — Voy. aussi Congrès franc, de cliir., 1886 et 1893 : Mac Coioiac, Poi.osson, Severam'. — Oli.ii-h. Résecl. articuL, l. II et III (addenda;. — Peumuat. llièse de Paris, 1891-1892.
(1) Lafauuie, thèse de Paris. 18G9.
Demeaux, Hennequin, Quénu, Bourgeois, Malgaigne, Ollier, Thomas (de Tours) et dans les observations de Lister et de Koch. La partie postérieure de la capsule, bande d'arrêt de Farabeiif, se comporte du reste différemment suivant que la grosse tubérosité est ou n'est pas arrachée. Dans le premier cas la grosse tubérosité retombe sur la cavité glénoïde qu'elle tend à obstruer, et peut constituer, dès le début, une cause d'irréductibilité qui s'aggravera dans la suite par l'interposition du fragment osseux entre la cavité et la tête qu'on veut réduire. Dans le second cas, au rideau fibreux formé par la bande d'arrêt plaquée sur la glène, vient s'ajouter une couche épaisse de tissu fibreux aussi, de nouvelle formation, d'aspect cicatriciel, immobilisant la capsule avec laquelle elle se confond; dans ces conditions la tête a réellement perdu droit de domicile. Parfois des ossifications apparaissent dans les débris de la capsule ou bien celle-ci tendue sur la glène finit par contracter des adhérences avec elle (22 fois sur llOobservations, Pierre Delbet).
Dans la néarthrose en formation se constituent des ligaments nouveaux sous l'aspect de bandes fibreuses s'insérant d'une part sur le pourtour de la nouvelle cavité, de l'autre sur le col de l'humérus, sans adhérer à la partie cartilagineuse de la tête qui peut, cependant, donner attache à quelques tractus peu résistants. La capsule néoformée comprend une partie postérieure constituée par l'ancienne capsule, et une antérieure fort épaisse, résistante, assez souvent adhérente aux vaisseaux et aux nerfs ; ces deux parties se réunissent pour former à la tête une gaine absolument fermée. Malgaigne a, de plus, signalé l'existence d'un fort trousseau fibreux descendant de la face inférieure de l'acromion sur la tête humérale au niveau de la grosse tubérosité.
Aluscles. — Au début, outre les altérations et les changements ordinaires de rapports qu'ils peuvent subir et dont nous avons parlé, on a signalé certains déplacements accidentels, comme la luxation du tendon de la longue portion du biceps hors de sa gaine, la désinsertion avec arrachement osseux des tendons insérés aux tubérosités ; plus tard ces muscles contractent des adhérences dans leur nouvelle situation, ou bien se rétractent, se raccourcissent par le fait du rapprochement de leurs insertions et perdent leur extensibilité en se sclérosant. Ils opposent, une fois ces modifications devenues définitives, un obstacle considérable à la réduction. Des phénomènes analogues se montrent dans les luxations non réduites de la hanche, et nous verrons plus tard que l'irréductibilité de ces dernières est attribuable, engrande partie, à la rétraction des muscles fessiers etdes adducteurs de la cuisse.
Os. — Une nouvelle cavité se forme aux dépens de l'omoplate, au niveau de la surface sur laquelle s'appuie la tête humérale luxée. Dans les sous-coracoïdiennes, le col de l'omoplate présente soit une fossette,
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soit un plateau osseux; le reboi-d anlriieur <le l'ancienne ^lèiie est émoussé, usé et ra})0|)liys(> coracoïde ai)lali on élalé. Les li "-ares 37 et 38 nous monlrenl ({uel degré de pcrreelion peut atteindre la cavité néoformée. Du côté <le ranciennc glène, et particulièrement lors(iuo la tète se trouve dans son voisinage^ apparaissent aussi des niodilieations importantes ; le cartilage cavitaire s'altère, devient libreux, des masses conjonctives tapissent la loge, et [)lus la tête est proche, plus l'usure du bord antérieur est accentuée, à tel point que la cavité glénoïde mangée, pour ainsi dire, par des frottements continuels avec la
Fis-. 37.
- Luxation sous-cpineuse invétérée avec néarthrose très complcle. Pièce déposée au musée de la Clinique royale de Berlin.
rainure postérieure du col anatomique ou la grosse tubérosité, finit par ne plus constituer qu'un croissant étroit, allongé verticalement, qui, dans le cas de Jœssel, ne mesurait que quelques millimètres de large.
Du côté de la tète humérale qui, parfois, reste à peu près intacte, on peut observer un aplatissement de sa partie postérieure, une dépression profonde angulaire correspondant à l'angle qui sépare l'ancienne glène de la nouvelle, mais qui semble imputable, quelquefois, comme nous l'avons dit, à une fracture par infraction, ou encore un élargissement et une hypertrophie du renllement osseux. Le musée du Val-de-Grace renferme une belle pièce représentée dans le livre de Poulet et Bousquet et qui montre la tète encadrée par des jetées
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osseuses dues à rossification des débris ligamementeux etpériostiques se continuant avec le col.
On voit combien sont complexes les causes susceptibles d'entraîner au bout d'un temps plus ou moins prolongé l'irréductibilité des luxations de l'épaule; encore faut-il s'entendre sur la valeur propre à chacune de ces causes. Ainsi il ne paraît pas que, par elles-mêmes, les déformations de la tête et surtout de la cavité glénoïde puissent s'opposer à la réduction ; àsonmaintien, une fois la correction obtenue, oui assurément, car il est bien difficile à la tête de rester en position stable sur un simple bord qui peut être l'aboutissant dernier de la transformation delaglène ; si cette même tête est déformée et hypertrophiée comment, d'un autre côté, pourrait-elle s'adapter à l'ancienne cavité qui n'est plus conformée pour la recevoir? Mais, en supposant que la glène ait disparu en totalité et qu'on vînt alors à tenter de remettre la tête en face de son ancien logement, est-ce que la réduction ne serait pas, au contraire, de beaucoup facilitée par cette sorte de résection spontanée de l'angle supéro-externe du scapulum ? Seulement il est certain que, dans ces cas, la contention sera bien difficile sinon impossible, à moins qu'on ne puisse reconstituer à l'articulation une capsule ligamenteuse solide et relativement étroite, mais alors les mouvements de la jointure ne sont-ils pas exposés à perdre une grande partie de leur liberté, en sorte que, finalement, la constatation de ces déformations aboutira, dans la majorité des cas, à une résection de la tête comme si la réduction avait rencontré des obstacles invincibles.
Il résulte de ces remarques que c'est surtout auxmodifications ligamenteuses et à la rétraction sclérotique des muscles qu'il faut attribuer l'étiologie de l'irréductibilité des luxations invétérées ; c'est ce qu'il nous importe de savoir au point de vue du traitement.
Traitement. — On a recours à des procédés assez nombreux sinon pour vaincre, — la résection de la tête humérale n'est-elle pas un aveu d'impuissance ? — du moins pour combattre les luxations irréductibles de l'épaule. On peut les classer en trois groupes ; les méthodes de douceur ; les méthodes de force; les méthodes sanglantes.
Il ne faut pas s'illusionner sur la valeur de l'expression : méthode de douceur, car son application exige souvent un certain déploiement de force ; ainsi le procédé de Kocher a causé plus d'une fois des fractures du col humerai, car une puissance légère appliquée au ni-
- Cavité de nouvelle foi*dans une luxation ancienne de l'épaule en bas (d'après sir Astley Cooper).
veau du coude détermine, par la loi des leviers, des elîels considérables au niveau de rexLréniiLé supérieure de l'os du bras qu'on veut mettre, par exemple, en rotation externe ; de miMuc la traction en abduction forcée, telle que l'employait Mothes, n'est pas sans danger pour une artère axillaire athéromateuse. C'est ce qui ex|)li(pie pourquoi, tout particulièrement chez les vieillards, il faut toujours procéder avec lenteur et ménagement.
Les méthodes de force, comme nous le verrons plus loin, sont passibles de pas mal de méfaits, et nombre de chirurgiens ont, aujourd'hui, une tendance bien marquée à y renoncer absolument ; elles ne manquent pourtant pas d'efficacité, mais il faut savoir les manier et s'en méfier encore plus que des précédentes quand on a affaire à des individus atteints de sénilité, ce mot s'appliquant à leurs tissus et surtout à leurs artères. Les méthodes sanglantes ayant aussi leurs inconvénients, et leurs résultats fonctionnels n'étant pas toujours des plus brillants, on comprend que les chirurgiens préfèrent, parfois, en face de certaines luxations irréductibles, s'abstenir de toute opération quand les blessés sont âgés, quand l'impotence du membre n'est pas très accentuée, et qu'il n'existe pas de douleurs violentes. « Chez les jeunes sujets, ditOlIier, on doit espérer un assouplissement graduel et progressif lorsqu'il n'y a pas de fracture concomitante ni de lésions vasculaires et nerveuses... Nous avons vu des sujets qui, malgré une luxation de l'épaule survenue dans l'adolescence, avaient fini par récupérer les mouvements utiles à un degré tel qu'une résection faite tardivement n'aurait pas pu leur être plus avantageuse au point de vue du travail manuel. » D'un autre côté, on peut se demander avec Delbet si on a le droit de dire à un blessé qui nous consulte pour une luxation plus ou moins ancienne et qui a besoin de travailler. « Faites-vous masser, mobiliser, électriser et dans quelques années vous pourrez peut-être vous servir de votre bras. »
Il est donc indiqué de chercher la réduction des déplacements anciens et de recourir même aux procédés sanglants quand le blessé ne peut travailler, quand les mouvements bien que possibles sont déclarés insuffisants par le sujet, et que la présence de la tête dans sa situation anormale entraîne des accidents du côté des vaisseaux ou s'accompagne de douleurs persistantes imputables soit à la compression des nerfs, soit aux pressions qu'exercent les saillies du scapulum contre cette tête. Ces douleurs se réveillent principalement lorsque le malade veut exécuter certains mouvements et elles ne cèdent que lorsque l'épaule est à peu près ankylosée parle processus sclérogène qui envahit les tissus périarticulaires.
MÉTHODES DE DOUCEUR. — Applicablcs chcz tous les sujets, pourvu que les manœuvres en soient faites prudemment, elles ont d'autant plus de chances de réussir que la luxation est moins invétérée; elles comprennent les différents moyens que nous avons déjà étudiés avec
les luxations récentes : procédés de Kocher, deMothes, tractions élastiques, etc., mais il est bon de leur adjoindre certaines manœuvres supplémentaires destinées soit à distendre ou à rompre l'une des lèvres étranglantes de la fente capsulaire, soit à détruire les brides ou adhérences diverses susceptibles de s'opposer à la coaptation des surfaces articulaires. Elles consistent à imprimer de petits mouvements brusques et limités de rotation à l'humérus pendant l'extension, comme si on voulait tarauder l'omoplate avec l'os du bras. Castex a même décrit un procédé de rupture extemporanée des adhérences après chloroformisation du blessé, qui est fréquemment suivi d'une rentrée facile de la tête, comme le montre la lecture des observations annexées à son travail, et dont quelques-unes ont traita des vieillards ou à des femmes chétives. Voici la technique du procédé : le blessé chloroformisé est couché sur le bord du lit; un aide fixe l'omoplate; le chirurgien, saisissant le coude à deux mains, fait d'abord exécuter à l'humérus des mouvements de rotation de plus en plus étendus : des craquements bruyants indiquent que les adhérences cèdent une à une. On en vient alors aux mouvements de flexion et d'extension, puis d'abduction et d'adduction, enfin au mouvement de fronde. En dernier lieu, après avoir tiré fortement dans l'axe de l'humérus, ou imprimé quelques secousses dans ce sens, le chirurgien relève le coude de l'opéré jusqu'à la hauteur de sa tête, et refoule vers l'aisselle l'extrémité luxée. Lorsque la réduction ne se fait pas, on fixe le thorax du patient avec une alèze en écharpe et on exerce une traction directe en dehors sur la tête luxée, au moyen d'une serviette pliée en cravate dont le plein passe sous la partie supéro-interne du bras, et dont les deux bouts sont noués derrière le cou du chirurgien. Si on vient à échouer, une fois la rupture des adhérences obtenues, on remet la réduction à deux ou trois jours plus tard.
Le succès couronne fréquemment l'emploi de ces méthodes, quand le déplacement n'est pas très ancien. Ainsi, en ne considérant que les résultats fournis parle procédé de Kocher, nous voyons, d'après une statistique de Geppi, la réduction être obtenue douze fois dans treize luxations invétérées datant de trois semaines à quatre mois et, d'après un relevé plus récent de l'auteur même de la méthode, on serait arrivé au même résultat dans vingt-cinq cas sur vingt-huit : douze fois le déplacement a été corrigé entre le premier et le troisième mois, six fois entre le troisième et le quatrième, trois fois entre le quatrième et le cinquième, une fois après le cinquième. Comme ombre au tableau il faut ajouter que si, dans les cas datant de moins de deux mois et demi les résultats fonctionnels ont été excellents (seize cas), ils ont été médiocres pour les luxations vieilles de deux mois et demi à quatre mois (sept cas), et très médiocres (cinq cas) passé ce délai.
Procédés de force. — Nous avons dit dans quelles conditions on avait le droit d'y avoir recours; ajoutons que, suivant Duplay, lors-
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qu'on a affaire à des luxalions qui se soni, nionlrées itriniilivcmenL irréduclibles, bien que les tentatives de correction aient él»; suffisantes et méthodiques, il est à peu près inutile d'essayer les manceuvrcs dr force parce qu'elles ne peuvent rien contre les complications, liahiluellement des fractures des tubérosités, qui ont amené le premier échec. L'emploi des tractions fortes pourra être préeédé soit de la rup-
Fig-. 39. — Appareil de Robert et Collin pour la réduction des luxations de l'épaule ; A, collier entourant l'épaule; A', cercle de rotation; A", ajustage fixé au collier A, s'adaptant avec la pince C, afin de permettre les mouAements d'élévation, d'abaissement, en avant, en arrière, et enfin de rotation; B, courroie de préhension, passant dans une plaque porte-douille dans laquelle glisse la tige de traction G. Pour produire l'enroulement de cette courroie de préhension, on attire le chef vigoureusement et l'on obtient le serrage complet au moyen d'un treuil à cliquet d'ari'êt;la clef aussi à cliquet E, api^liquéc sur le carré de l'arbre, sert à tourner le treuil sur lequel s'enroule la courroie ; C, appareil d'extension et de contre-extension à crémaillère et à pignon; la traction s'opère au moyen de la clef E, qui fait tourner le pignon, lequel entraîne la crémaillère C, laquelle attire aussi le dynamomètre D accroché à la courroie d'entraînement H.
ture des adhérences suivant la technique exposée par Caslex, soil des mouvements de taraudage dont nous avons parlé. Ch. Nélaton préfère imprimer ces petits mouvements secs de rotation au bras, pendant qu'il est soumis à la traction.
Les appareils de force les plus communément employés sont les moufles, l'appareil de Flennequin à tractions continues qui permet d'exercer une extension continue, régulièrement croissante, sans secousses ni recul, celui de Jarvis qui n'est plus guère employé aujour-
d'hui, celui de Robert et Collin, etc. (fig. 39). Nous ne nous étendrons pas sur la description de ces appareils, dont les figures 40 et 41 donnent un aperçu suffisant (appareils à moufles) ; le dynamomètre et la pince à échappement de Nélaton interposés dans la continuité des liens de traction ont pour but, l'un de mesurer la force déployée, l'autre de faire cesser brusquement l'extension.
Quelques recommandations sont à retenir : avant d'assujetir le bracelet en cuir au-dessus du coude, il faut avoir soin d'envelopper l'extrémité inférieure du bras suivant la technique que nous avons décrite en traitant de l'application des tractions élastiques dans les
Fig. 40. — Appareil de Sédillot.
déplacements récents ; la puissance déployée ne doit pas dépasser 80 à 90 kilos, le bras doit être dans une abduction modérée et le coude demi-fléchi ; au moment où l'on interrompt brusquement l'extension on refoulera directement avec les doigts la tête vers sa loge, ou on exercera sur elle une traction en dehors au moyen d'une serviette disposée ainsi que nous l'avons indiqué quelques lignes plus haut.
Il ne faut plus pas oublier que les manœuvres de force présentent des inconvénients sérieux qui n'étonneront point quand on saura qu'autrefois on en arrivait à déployer une puissance de 200 kilos et plus. Ainsi on s'explique comment l'avant-bras a pu être arraché en totalité (Guérin), le membre dépouillé de sa gaine tégumenteuse, des muscles rompus, l'axillaire déchirée (trente-deux cas, les deux derniers sont signalées par Poucet et Polosson ) ( 1 ) , les quatre dernières paires du plexus brachial détachées au niveau de leur continuité avec la moelle (Flaubert). La déchirure de l'artère axillaire est d'autant plus à craindre que le vaisseau peut adhérer soit aux nouveaux ligaments, soit à l'os lui-même (Lister, Hennequin) (2).
La perspective de ces accidents doit rendre le chirurgien prudent,
(1) PoNCET et Polosson, Lyon méd., 1893.
(2) Hennequin, Revue de chir., 1890, p. 18.
LUXATIONS Dl' L'KI'AIJLI]. ,-,1
<raiilanl (lue, dans la récenle discussion à la SociéU- de rWnmy^H' (6 mars 1895), M. L. Ghampionnière a cilr le IjiH dune malade (piil a perdue à la suite de tenlalives vaines de réduction par les Iradions violcnles dirigées cependant, avec sagesse, par IIenne(piin ; aussi, quand les manœuvres de force auront échoué une première Coisi sera-t-il sage de n y plus revenir. C'est alors (pie se posera là question de l'intervention sanglante, à laquelle on pourra ou non se résoudre suivant l'état du membre, la situation sociale du blessé, l'existence ou l'absence de douleurs vives, de troubles trophiques, etc.; nous avons déjà étudié la valeur de ces indications.
Fi^'. 41. — Pince à échappement de Nélaton.
Réduction par l'intervention sanglante. — Ce mode de traitement comprend les sections sous-cutanées , et Varthrotomie, à ciel ouvert, ces opérations pouvant aboutir soit à la réintégration des surfaces <irticulaires dans leurs rapports normaux, soit à la résection de la tête humérale.
Sections sous-cutanées. — Celte méthode comprend de nombreux procédés. Ainsi Wisnhold, en 1818, fit avec succès la section souscutanée du grand pectoral ; Dieffenbach, en 1839, intervint plus largement, coupa le grand pectoral, le grand dorsal, le grand rond, le petit rond, entama même les ligaments et put guérir son malade. Dauli'cs partisansdela méthode, comme B. Bell,Gerdy, MaisonneuvcLGuérin, G. Simon l'employèrent plus tarda leur tour. Ce dernier, en 18.50, fit jusqu'à soixante-dix séances successives de section sous-culanéepour obtenir In réduction; puis la méthode retomba dans l'oubli ju.squ'en 1882. époque à laquelle Polaillonel D. Mollière cherchèrent à la réhabiliter. Le chirurgien lyonnais relata, au Congrès de chirurgie de 1886, sept observations suivies de succès ; il est vrai que cinq des luxations n'avaient qu'une ancienneté de vingt-quatre à vingt-cinc] jours, mais il n'en est pas moins certain que Mollière est tombé, connue le fait remarquer Pierre Delbel, sur une série singulièrement favoraltle.
Polaillon opère de la façon suivante : « Dans un premier temps on fait pénétrer à un centimètre au-dessous du sommet de Tacromion un ténotome pointu que l'on dirige horizontalement de dehors en dedans jusqu'à la tête de l'humérus. Dans un second temps on glisse un long ténotome mousse entre la face antérieure de la tête humérale et le muscle deltoïde et l'on coupe contre l'os tous les tissus fibreux; puis on retire un peu l'instrument pour le glisser en arrière de la tête de l'humérus et couper en ce point les tissus fibreux. Gela fait on peut encore contourner d'un côté à l'autre l'extrémité supérieure de l'humérus en détruisant la plupart des brides supérieures. » La réduction proprement dite doit être tentée seulement après quelques jours et une fois la plaie cutanée cicatrisée.
Mollière procède d'une façon à peu près analogue. L'artère axillaire étant repérée au préalable, on introduit au niveau de la partie moyenne du deltoïde un ténotome pointu qui plonge jusque dans la cavité glénoïde dans laquelle il chemine en tous sens, pour aller sectionner, ensuite, les tissus de là face antérieure de la tête humérale, le bras étant mis en rotation externe. Les manœuvres de réduction sont tentées immédiatement une fois le ténotome retiré. Les malades ainsi opérés recouvrent l'intégrité de leurs mouvements.
Sans vouloir faire le procès de ces opérations qui ont donné des succès à leurs auteurs et que Forgue et Reclus considèrent comme recommandables par leur facilité et leur bénignité, pourvu que la situation de l'artère soit bien connue, et que le ténotome et le pansement soient aseptiques, nous croyons qu'elles ont les inconvénients de tous les procédés qui agissent à l'aveugle, qu'elles exposent à la blessure des vaisseaux et des nerfs, et à la section du tendon de la longue portion du biceps, ne libèrent qu'incomplètement la bande d'arrêt rétractée ou adhérente au pourtour de la glène, enfin laissent subsister l'obstacle constitué par les fragments osseux appendus aux tendons insérés sur la grosse tubérosité, quand cette dernière est fracturée. Aussi leur préférons-nous l'incision à ciel ouvert rendue innocente aujourd'hui par les précautions antiseptiques, et qui permet de rechercher l'obstacle au grand jour et de le sectionner avec sécurité et précision.
Arthrotomie. — Lorsqu'on sera décidé à l'exécuter on aura soin, si le blessé vient d'être soumis aux tractions fortes de le laisser d'abord se reposerplusieurs jours, au moins huit, car l'étatdes parties profondesde la région, qui sous l'influence des manœuvres violentes sont toujours plus ou moins confuses, attrites, déchirées, infiltrées de sang, pourrait nuire au maintien d'une bonne asepsie de la plai& opératoire.
En ouA Tant l'articulation il ne faut pas vouloir réséquer d'emblée la tête humérale; on doit chercher d'abord à la réduire. Si ce but ne peut être atteint qu'en produisant des désordres plus graves que la
scclion de riiuinrrus (Ollicr), s'il laiil divisci- hir^cnicnl la prcsiiiic lolaliLé des muscles de l'épaule, ou bien lors(iue la UMc réinlégrée ù grand'pcinc ne peut être maintenue que dilTIcilemenl en place ou reste étroitement accolée à la glcne par l'action des muscles raccourcis, il faudra la réséquer. C'est du reste à cette extréinili' (|iii' les cliirurgiens ont dû en venir dans la majorité des cas.
Comme technique opératoire nous recommandons celle (pii a été conseillée, par Tripier, pour faire l'ablalion de la tète Immérale luxée et fracturée, quelle que soit la variété du déplacement; nous l'avons décrite plus haut. D'autres procédés ont été mis à exécution : ainsi Langenbeck, Bardenheuer, Volkmann, Kiïster, Thomas fde Toursj ont eu recours à la voieaxillaire, Nélaton, Burkhardt à la voie postérieure qui permet d'arriver directement sur la g-lène au moyen d'une incision horizontale sous-acromiale divisant en travers le deltoïde, les tendons des sus et sous-épineux et du petit rond, ou d'une fente verticale côtoyant le bord postérieur du deltoïde ; Sévéranu a taillé un large lambeau deltoïdien en sectionnant l'acromion.Maislavoieaxillaircqui permet de réséquer ne permet pas de réduire, ni de bien nettoyer la glène, elle expose de plus à blesser les vaisseaux et les nerfs (Volkmann dut lier la veine axillaireet Klister blessa l'artère circonflexe); pour la voie postérieure, Pierre Delbet, après y avoir eu recours une première fois, la condamne d'une façon absolue, car elle laisse inaccessible la partie antérieure de la tête et rend très difficile la résection quand la nécessité vient à s'en imposer après échec de la réduction. L'expérience et la critique plaident donc en faveur de l'incision interpectoro-deltoïdiennne sur laquelle on fait tomber, soit en bas lorsqu'on veut aller du côté de l'aisselle, soit en haut si on a l'intention d'explorer la cavité glénoïde, une seconde incision horizontale de débridement à laquelle on donne une étendue suffisante. C'est cette technique qu'ont adoptée Ollier, Garmany, Poncet (de Cluny), Gould, Watson, Lister, Tillaux, Pierre Delbet, Ricard, Polosson (six cas), etc. C'est aussi cette même incision qu'on utiliserait si on avait affaire à une luxation en arrière, car elle fournit, comme le demande Ch. Nélaton, une voie favorable d'accès sur la cavité glénoïde. Toutefois nous croyons que, si la tête humérale luxée en arrière faisait sous les téguments une saiUie bien appréciable, il serait plus commode, en vue de la résection éventuelle, d'employer la voie postérieure.
Une fois la néocapsule fendue et la tête mise à tiécouverl, on inspecte du doigt les parties voisines, et si on rencontre des parcelles osseuses détachées, on commence par les enlever, cette simple excision pouvant suffire à la réduction. Celle-ci ne se faisant pas, on décolle avec la rugine, suivant la pratique de Lister, les mserlions de la capsule en dehors et en dedans jusqu'aux surfaces d'insertion des muscles rotateurs externes, et on dégage le pourtour de la glène
des adhérences que les ligaments peuvent avoir contractées avec lui. La tcte et la cavité étant ainsi bien exposées, si on trouve cette dernière tellement rétrécie qu'on ne peut compter sur le maintien de la coaptation, en admettant qu'on l'obtienne, on décapite l'humérus; on en fait autant lorsque la tête est hypertrophiée au point de ne plus pouvoir jouer sous la voûte acromio-coracoïdienne, qu'elle est déformée ou très irrégulière. S'il n'existe au niveau du col ou des tubérosités qu'une sailhe, un renflement osseux Hmités, on les fait sauter au ciseau de Mac Ewen. Quand, au contraire, la glène et la tête ne sont que peu altérées, on achève le décollement des adhérences fibreuses, on sectionne les brides que le doigt rencontre et qui se tendent lorsqu'on tire sur le bras, on dégage la cavité des masses qui l'encombrent et l'on cherche à réduire par les différents procédés de douceur que nous connaissons déjà ; Lister emploie même les moufles.
Sévéranu conseille, pour ramener la tête en place, de glisser, entre elle et la partie de l'omoplate avec laquelle elle se trouve en rapport, une forte cuiller embrassant dans sa cavité l'hémisphère humérale : en appuyant, dans la direction voulue, sur l'extrémité de la cuiller que l'on tient en main, on peut soulever et repousser la tête en place par un mouvement de levier.
Si l'on réussit à remettre l'os en place, on ferme la capsule par un surjet de catgut, mais il est bon, pour peu que l'opération ait été pénible, de faire auparavant en arrière une petite incision de décharge qui permettra de drainer la jointure; on suture enfin la peau, et on enveloppe l'épaule dans un vaste pansement antiseptique, le membre étant immobilisé le coude fortement porté en dedans et en avant, de façon à lutter contre l'action des muscles adducteurs rétractés qui tendent à ramener en dedans l'extrémité inférieure de l'humérus.
Quand la résection sera nécessaire, on se montrera, en la pratiquant, aussi économe que possible. Il est des cas dans lesquels une excision superficielle de la calotte humérale suffira à permettre la réintégration; on sciera par tranches successives en essayant de réduire après chaque ablation, de manière à n'enlever ni trop ni trop peu. Mais si l'extrémité supérieure de l'humérus est très hypertrophiée, si les deux tubérosités sont très volumineuses, et lorsque la tête aura été maintenue longtemps loin de la cavité, on devra enlever la totahté du renflement humerai au niveau de la partie supérieure du col chirurgical, ce qui permet de gouverner facilement l'extrémité supérieure de l'os du bras lorsqu'on cherchera à rétablir une nouvelle articulation entre la glène et cette extrémité.
Avant de refermer la capsule on s'assurera que le déblaiement de la cavité est complet et que celle-ci n'est pas obstruée par des débris ligamenteux qui empêcheraient une réduction exacte « en formant
comme une sorte de ménisque plus ou moins ivgnlicr inlciix.-.'- nilnle boul de l'humérus et sa loge ».(011icr.)
Nous nous bornerons à rappeler toute l'importance du Irailemenl post-opératoire dont Ollier a, magistralement, édicté toutes les pratiques, longues, minutieuses, et qu'il faut savoir poursuivre avec persévérance.
Quels sont les résultats fournis par rarthrolomie avec rédnclion ou avec décapitation de l'humérus ? Les relevés slatisti([ues faits par Delbet peuvent servir à élucider cette question. Sur trente-quatre cas de résection on compte cinq morts ; mort : 1 i,3() p. 100 et sur vingt-huit réductions par arthrotomie troismorts; mort : 10,7-2 p. 100. Ces différences de léthalité ne doivent pas avoir une valeur bien grande, car certains chirurgiens regardent, au contraire, la réduction par arthrotomie comme plus grave que la résection simple, la première opération étant plus complexe, exigeant souvent des délabrements plus considérables, et exposant plus facilement à la suppuration (Mac Cormac, Knappl. Mais on peut répondre qu'avec une antisepsie scrupuleuse le chirurgien est à peu près sur d'éviter tout accident infectieux.
Au point de vue des résultats fonctionnels, sur 25 réductions par arthrotomie on note : 12 résultats satisfaisants, 4 médiocres, ou mauvais, 4 résections secondaires, et sur 29 résections : 13 résultats satisfaisants, 5 médiocres, 2 mauvais. En somme, la résection peut soutenir la comparaison avec la réduction sanglante au point de vue des résultats éloignés, mais il n'en est pas moins vrai, si l'on pèse les observations, que la résection ne doit intervenir que lorsque l'impuissance de l'arthrotomie est devenue manifeste. Cette dernière proposition n"a, du reste, rien d'absolu, car dans la discussion de la Société de chirurgie, Lucas Championnière, Tuffîer, Picqué se sont prononcés nettement en faveur de la résection — pour peu que la luxation soit ancienne — en raison de la supériorité des résultats fonctionnels qu'elle fournit.
Rappelons en terminant ce chapitre queMears,enl877, afait l'ostéotomie du col humerai avec une petite scie d'Adams, dans l'intention d'étabhr une pseudarthrose, et qu'il a obtenu, dans les deux cas qu'il a opérés, un résultat satisfaisant. On ne voit pas bien quel es! l'avantage de cette opération qui ne paraît pas avoir trouvé beaucoup de partisans et qui a l'inconvénient de laisser dans les tissus un gros fragment osseux susceptible d'entraîner, lût ou lard, di's accidents du côté des vaisseaux et des nerfs de la région.
LUXATIONS RÉCIDIVANTES (1).
Les luxations récidivants ne sont pas très rares, et nous avons vu, dernièrement, un blessé qui, en dix-huit mois, s'était luxé six fois l'épaule droite rien qu'en élevant brusquement le bras. La tendance aux récidives se montre particulièrement dans les luxations par contraction musculaire que se font les épileptiques et dans les variétés extra-coi-acoïdiennes et sous-acromiales.
Quelles sont les altérations anatomiques qui peuvent expliquer cette facilité anormale de la tête humérale à se déplacer ? Roser croyait qu'il y avait élargissement de la bourse séreuse du sousscapulaire, laquelle communique très fréquemment avec l'articulation, d'où la tendance de la tête à s'échapper par l'ouverture de communication élargie, et Malgaigne, absence de cicatrisation des lèvres de la fente capsulaire primitive. Bardenheuer et Schuller accusent le défaut de consolidation des fractures du rebord glénoïdien qui peuvent accompagner les luxations, tandis que Jœssel et Lœbker pensent qu'il faut incriminer un élargissement capsulaire qui se montre lorsque les muscles insérés à la grosse tubérosité n'ont pas repris leurs attaches normales décollées par le traumatisme ; dans ces conditions, sous l'influence de la contraction du deltoïde (Duchenne [de Boulogne]), ou de la pesanteur, la tête se subluxe en bas {déplacement secondaire passif de Hennequin), d'où la formation d'une poche capsulaire supplémentaire, antéro-inférieure, qui, à l'occasion de mouvements un peu brusques, invite la tête à sortir de la glène.
Tout en se ralliant à l'opinion de Jœssel et Lœbker, Broca et Hartmann pensent qu'il faut attribuer un rôle important à la non-consolidation des fractures concomitantes du rebord glénoïdien, et à l'existence d'un décollement capsulo-périostique qui s'est opéré au moment du premier déplacement, et dont la réimplantation sur l'omoplate ne s'est faite qu'imparfaitement, la jointure n'ayant pas été immobilisée un temps suffisant. Du reste, quelle que soit l'explication pathogénique fournie, constatons que, dans la plupart des arthrotomies qui ont été faites dans le but de remédier aux récidives, on n'a pas rencontré de fente capsulaire, mais que Ricard, dans le cas qu'il a opéré, a trouvé une capsule lâche, mince, dilatée, flottante, sacciforme, constituée par des trousseaux fibreux épars s'étalant sur la face externe de la synoviale, disposition imputable, d'après
(1) PoPKE, Zur Gasuistik und Thérapie der inveterirten und habituellem Schulterluxationen (Inaug. Dissert. Halle, 1882 et Centralbl. fur Chir., 1883). — Albert, Ceniralbl. fur Chir., 1S81. — Lobker, loc. cit., 1886. — Broca et Hartmann, Bull, de la. Soc. a,nat., 1890, p. 416. — Schuller, Mercredi méd., 1890, p. 342. — Thiéry, Gaz. des hôp., 1891. — Southam, British med. Journ., 4 juin 1892. —Ricard, Bull, méd., 1er novembre 1892. — Verneuil, Bull, de l'Acad. de méd., 1894, p. 330. — Ramally, thèse de Lyon, 1891.
LUXATIONS DE L'ÊPAUFJ:.
Berger (l), à la distension du faible tissu de cicatrice réunissant les bords de la boutonnière qui a laissé passer la tète liuniéralelors de la première cflraclion. Ajoutons (juc, fréciuennuent, on trouve sur la tèt(> humérale un sillon plus ou moins profond dû à ce que le rcnllemcnl humerai, par suite de l'état habituel de subluxation dans lequel il se trouve par le fait de rélargisscment capsulaire, s'use par fnjllemenl et pression là où il se meten rapport anormal avec le rebord glénoïdicn.
Traitement. — Il est prophylactique, palliatif ou curatif.
Le trailement prophylactique a pour but de i)ré venir l'élargissement
Fi
Même appareil vu de côté.
42. — Appareil de Sédillot destiné à con- Fi;;-. 4.' tenir une luxation sous-épineuse.
A, pelote arrondie et rembourrée, appuyant sur la tôle humérale C, liirc formée de plusieurs lames d'acier superposées et maintenant la pelote : cette tiye est fixée à une ceinture d'acier E. Du même point de cette couture part une lige D, servant à maintenir l'omoplate ; G, lame métallique assurant un écartement fi.\e entre les deux tiges ; F, vis de pression de la pelote, A; H, H, II, bandage reliant les diverses portions de l'appareil.
de la capsule, la distension du tissu cicatriciel en voie de formalion, de faciliter la consolidation des fractures glénoïdiennes et lubérositaires ou la réimplantation du lambeau périostique scapvdaire décollé ; la seule immobilisation du membre pendant un temps suffisant peut permettre de combler ces desiderata. C'est pourquoi il est recommandé, à la suite des luxations simples et récentes, de proscrire tout mouvement du bras pendant les dix premiers jours, et de procéder ensuite à la mobilisation lente et graduelle de la jointure, le blessé ne devant se servir de son bras qu'avec précaution au bout de quinze à vingt jours seulement. L'immobilisation <loil être gardée trois à quatre semaines lorsque la réduction a été pratiquée pour une luxation ancienne.
Le traitement7;rt///a///'consisle à faire porter au sujet exposé aux
(i) Berger, J3uiL Je VAcad. de me'i/., ISOl, p. 333.
luxations récidivantes un appareil destiné à prévenir les grands mouvements d'abduction ou d'élévation du bras. Le plus simple, qui est conseillé par Berger, est constitué par une bretelle passant sous l'aisselle opposée, faisant le tour du corps et venant fixer le bras disposé à se luxer, en passant sur la partie inférieure de la région delloïdienne. Cette sangle, sans empêcher complètement les mouvements d'abduction du membre supérieur, les limite et avertit le malade du danger qu'il court lorsqu'il veut faire un mouvement d'élévation. Les figures 42 et 43 représentent l'appareil imaginé par Sédillot pour remédier à une luxation sous-épineuse récidivante.
Le traitement ciiratif comprend différents procédés. Genzmer, dans le but d'obtenir la rétraction de la capsule, a fait dans deux cas, avec un succès relatif, une injection intra-articulaire de teinture d'iode au moyen de la seringue de Pravaz. Thiéry pense qu'on pourrait utiliser la méthode sclérogène instituée par Lannelongue ; c'est ce qu'a fait Dubreuil (1). Gerster (2) employa la méthode sanglante et excisa un morceau de la capsule de un pouce de long sur un demi de large, le bras étant placé en rotation forcée en dehors ; la plaie ligamenteuse fut ensuite suturée au catgut; les fonctions de la jointure redevinrent satisfaisantes. D'autres opérateurs ont fait l'arthrodèse; ainsi Albert dépouilla la tête et la cavité glénoïdede leur cartilage articulaire au moyen du ciseau, et sutura les extrémités osseuses au tendon de kangouroo : le résultat fut une ankylose solide. Wolff , dans deux opérations analogues auxquelles il adjoignit la résection partielle, puis la suture de la capsule, obtint une ankylose fibreuse et la fixation des os dans leurs rapports normaux.
Un certain nombre de chirurgiens, Volkmann, Cramer, Lœbker, Kuster, Jœssel, Nélaton, Southam ont pratiqué avec des résultats inégaux la résection de la tête humérale. Ollier ne se montre pas partisan de l'opération dans ces cas.Pourlui, môme décapitée, l'extrémité supérieure de l'os aura toujours de la tendance à se porter en dedans, à moins qu'on ne la fixe solidement contre la cavité glénoïde, et le malade a plus d'avantages à se faire réduire la luxation lorsqu'elle se reproduit qu'à se faire réséquer son articulation.
Cependant, dans les luxations qui restent douloureuses longtemps après la réduction, la décapitation de l'humérus pourrait avoir son utilité en s'opposant aux pressions et aux frottements qui provoquent de la douleur; mais ce sont là des cas exceptionnels.
L'opération qui nous paraît la plus rationnelle, la plus facile et la plus inoffensive est celle que Ricard a pratiquée deux fois : c'est la capsulorraphie. On procède de la façon suivante. L'articulation étant découverte par l'incision en "[ que nous connaissons déjà, et la capsule mise à nu apparaissant dilatée, sacciforme, on porte le bras dans
(1) Dubreuil, Sein, méd., février 1892.
(2) Gerster, A'eio York med. Journ.; 5 avril 1884.
l'adduclion et la rolalion inlerne do faron à amener le i-olAchomcnl maximum de celte capsule qu'il s'agit de IVoncer et de n'-tiveir [)aiune suture faite en plein sac, sans que l'articulation soit ouverlo. A l'exemple de Ricard on passe, en bas dans l'épaisseur du tendon du sous-scapulaire, en haut dans la partie de la bourse liyamenleuse demeurée épaisse et résistante, trois fds de soie plate disposés verticalement, situés à environ deux centimètres de distance l'un de l'autre, et on les serre de façon à changer la partie amincie de la capsule en un bourrelet saillant et indépressible. Gorri (1) a fait dernièrement une opération analogue.
On pourrait, au lieu d'employer ce mode de suture, utiliser celui qui a servi à Le Dentu dans le traitement des luxations récidivantes de la rotule (Voy. Luxations de la rotule). La plaie des téguments est ensuite refermée sans drainage, recouverte d'un pansement antiseptique, et le bras immobilisé pendant trente à quarante jours ; la reprise des mouvements doit se faire d'une façon graduelle ; l'électricité et le massage complètent le traitement.
Elles comprennent trois groupes de déplacement, que nous diviserons de la manière suivante :
/ en arrière fréquentes.
Luxations simultanées du radius et \ en avant i complètes )
du cubitus sur l'humérus. S en dehors \ ou \ rares.
( en dedans ( incomplètes. )
, radius en avant fréquentes.
Luxations isolées du \ — en bas assez fréquentes chez les enfants.
radius et du eu-/ — en arrière )
bitus. I — en dedans M-ares.
l du cubitus isolément) Luxations simultanées mais divergentes | exceptionnelles.
Au point de vue de la fréquence les luxations du coude viennent immédiatement après celles de l'épaule ; on les observe principalement chez les enfants entre cinq et quinze ans, période pendant laquelle les déplacements de l'épaule sont très rares ; sur sept luxations en général on compte une luxation du coude (2).
Luxation des deux os de l'avant-bras en arrière. — Cette variété, qui est de beaucoup la plus commune, doit être conséquemmenl bien connue. Elle peut être complète ou incomplète, simple ou com-
(1) CoRui, Riforma medica, 1895.
(2) Voir les articles des Dictionnaires de Denucc et Pingaud. — Albuixt, Traité de chirurgie clinique, t. IL — Stimsox, Dislocations, etc. , 1888. — IL\milton et Poixsot, Fractures et luxations. — B. Angeu, Iconographie chirurgicale. — Fion.vM, Gaz. med. lomh., 187G. — TuEXDELExnuHG, Centralhl. fur Chir., 1880. — A^^\ELKEn, Deutsch.Zeitschr. fur Chir., Bd. XII, Heft 6. — Ch.vrvot, Congrès franc, de chir., 1892. — Leuiche, Arch. prov. de chir., 1895. — W.vltheh, Bull, de la Soc. de chir., décembre 1894. — Discussion à la Société de chirurgie (mars 1895).
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pliquée, se faire directement en arrière, ou être postéro-latérale, les deux os de Tavant-bras se rapprochant soit de l'épicondyle, soit de l'épitrochlée.
Étiologie. — Elle reconnaît ordinairement pour causes : une chute sur la paume de la main Tavant-bras étant complètement étendu sur le bras, exceptionnellement une chute sur le coude, ou un coup violent porté soit sur la face postérieure de l'humérus soit sur le ph du coude, Tavant-bras passant simultanément de lextension à la flexion. (Weber.)
Six théories, sur l'étude desquelles nous n'insisterons pas, ont été proposées dans le but d'élucider la question du mécanisme de ces luxations : écarîement, flexion forcée, extension forcée, flexion latérale, glissement, torsion. Bornons-nous à dire que lorsqu'il y a chute sur la paume de la main, le déboîtement paraît se produire par l'hyperextension avec inflexion latérale en dehors des os de l'avant-bras, d'oiji une rupture des ligaments antérieur et interne et le désengrènement du cubitus dont l'apophyse coronoïde s'incline en dedans puis en arrière, entraînant la tête du radius. Pour que le chevauchement des os antibrachiaux sur l'humérus soit complet, il est nécessaire, d'après Pingaud, qu'il y ait déchirure du ligament latéral externe et de l'anconé. Quand il y a chute sur le coude- ou plutôt sur l'avant-bras demi-fléchi, le mécanisme est à peu près le même, mais le dégagement du crochet coronoïdien s'opère par la rotation en dedans de l'avant-bras. Enfin c'est dans l'intensité et la direction de la force traumatisante qu'il faut chercher l'explication de la déviation latérale des os luxés simultanément en arrière.
Anatomie pathologique. — On a rarement l'occasion de disséquer des luxations récentes; cependant Cooper et Broca, qui ont pu examiner chacun une pièce fraîche, ont trouvé une large déchirure du ligament antérieur et une rupture des ligaments latéraux, l'annulaire restant intact ; le biceps et le brachial antérieur étaient fortement tiraillés : ce dernier était même dilacéré en plusieurs points ; le nerf cubital était contus, mais l'artère avait gardé sa situation normale. Ce sont des désordres analogues qu'on a rencontrés dans les luxations expérimentales cadavériques. En ce qui concerne la situation réciproque des os déplacés, disons que dans la luxation incomplète la face antérieure de la coronoïde se met en rapport avec la partie postérieure de la trochlée, tandis que, dans la luxation complète, l'apophyse s'encastre dans la fossette olécrânienne (fig. 44).
Symptomatologie. — A l'inspection, on constate que l'avant-bras se trouve dans un degré léger de flexion sur le bras (125 à 140°) ; exceptionnellement la flexion peut atteindre l'angle droit. En plaçant les deux avant-bras dans une position identique on voit que les axes de ces deux segments du membre ne se coupent pas au même point mais qu'ils se croisent du côté luxé plus bas que du côté opposé, au
niveau du quart supérieur de Tavanl-bras el non à hauteur d.- la jointure (fi g. ij et 4G;.
Les déformations locales qui sont racileinent appri-ciablcs cpiand le g-onflement dû à Textravasat sanguin n'esl pas considérable, consistent en une augnienlation du diamètre antéro-postérieur qu'il est bon de mesurer avec un compas d'épaisseur, une saillie anormale formée en arrière par l'olécràne, s'exagérant par la tlexion, et surmontée dune dépression plus ou moins profonde qui se continue à droite et à gauche en contournant l'olécràne; en avant le pli du coude parait remonté, tandis que la trochlée et l'épitrochlée font relief sous les téguments à la partie antéro-interne.
Par la palpation on sent, en avant, la saillie de l'épiphyse humérale, et, en arrière, le bec olécrànien qui, dans ses rapports avec les apophyses épicondylienne et épilrochléenne, a subi des modifications importantes sur lesquelles nous reviendrons en traitant du diagnostic ; on peut encore, avec les doigts, percevoir, si le gonflement n'y
met obstacle, en dedans la cavité sigmoïde et en dehors la cupule du radius roulant sur son axe quand on imprime à l'avant-bras des mouvements de pronation et de supination. Signalons encore le rac-
Fi|;-. 41. — Luxation des os de 1 a\ant-]3ras.
Fig. 45. — Coude normal (d'après Tillaux).
Fii;-. 16. — Coude atteint de luxation (d'après Tillaux .
courcissement de l'avant-bras, raccourcissement surtout marciué dans les luxations incomplètes, atteignant deux centimètres environ chez les sujets de taille moyenne (on le mesure de Tépllrochléc à
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l'apophyse styloïde du cubitus), et une diminution apparente de longueur de la face dorsale du bras.
L'étude des mouvements de l'articulation fournit des signes de première valeur. Si les mouvements spontanés sont à peu près impossibles et des plus douloureux, par contre on peut, sans trop dedifficultés, exagérer l'extension, mais la flexion rencontre bientôt une résistance invincible et ne peut dépasser une certaine limite (90° à 100°). C'est là un signe qui, d'après Tillaux, serait suffisant à lui seul pour faire porter le diagnostic de luxation, surtout si l'on constate en même temps l'existence de mouvements de latéralité qui sont impossibles à l'état normal ; dans certains cas on peut incliner en dehors, presqu'à ang-le droit, le segment antibrachial sur l'humérus. (Pingaud.)
La symptomatologie est analogue dans les luxations postérieures avec déplacement latéral, seulement l'axe antibrachial paraît transporté soit en dedans (membre en supination), soit en dehors (membre en pronation).
Complications. — Les complications primitives consistent en fractures partielles ou complètes d'une des extrémités articulaires, déchirures des téguments, ruptures des muscles, des artères, des nerfs.
Fractures. — Elles peuvent intéresser l'olécrane, l'apophyse coronoïde, la tête du radius, le condyle, la trochlée, l'épitrochlée et l'épicondyle, et être produites soit par arrachement, soit par des chocs directs. Ainsi l'olécrane peut être arrachée transversalement par les ligaments qui s'insèrent sur ses faces interne et externe et se tendent fortement au moment où l'apophyse coronoïde tend à passer sous la trochlée. Le décollement de l'apophyse coronoïde reconnaît pour causes la traction exercée par le brachial antérieur, ou la pression produite sur cette apophyse par l'épiphyse humérale lorsque le membre étendu rencontre violemment le sol. C'est une pression analogue qui amène la division de la tête radiale par un trait vertical (Bérard, Velpeau) isolant, sous la forme d'un éclat antérieur ou postérieur, un fragment de cette tête.
Les fractures de la trochlée, du condyle, de l'épitrochlée ne présentent guère à signaler que leur rareté ; cependant Hutchinson (1) regarde le détachement de l'épitrochlée comme très fréquent chez les enfants.
La rupture des téguments constitue, après les fractures, la complication la plus fréquente, particuhèrement chez les jeunes sujets. Dans la majorité des cas, l'épiphyse humérale est projetée à travers l'enveloppe cutanée ; Bell a vu l'olécrane sortir en arrière ; parfois il y a une simple déchirure de la peau sans issue des os à l'extérieur.
(1) Hutchinson, British med. Journal, janvier 1892, p. 3.
Ouand roxtrémité arliculaire de rimmérusesl exposée, les Ironcs vasculo-nerveux glissent, en général, sur le côté, mais on a vu parfois Tarière huméralc entièrement déchirée ; dans un cas de Cruveilliier le nerf médian avait élé rompu en même temps que Tarière.
La déchirure sous-cutanée des vaisseaux, des nerfs, des muscles est excessivement rare en tant que lésion primitive et succéderait plutôt à des tentatives inconsidérées de réduction. C'est générahmient à la distension momentanée subie par les nerfs cuhilal et médian dansTinslantoi^i s'opère la luxation cpTil faut atlribuer les paralysies qui ont été signalées dans quelques cas. Les hémalo-ostéomes de la partie antéro-interne du pli du coude, sur les(piels Charcot a appelé l'attention, doivent être attribués à Tossification soit d'un extravasat sanguin qui se fait dans un foyer de rupture du brachial antérieur au niveau de son passage sur la trochlée, soit d'un lambeau décollé de périoste.
Diagnostic. — Facile quand le gonflement des parties est peu prononcé, il devient plus délicat dans le cas contraire. Si la limitation du mouvement de flexion et l'existence des mouvements de latéralité, de ballottement, peuvent suffire, quand la région est 1res tuméfiée, à donner à un praticien expérimenté une présomption équivalant presque à une certitude, néanmoins, c'est dans l'examen attentif des rapports des saillies entre elles qu'il faudra chercher la résolution du problème diagnostique. L'inspection sera facilitée par une ou deux séances préliminaires de massage, mais Ton serait autorisé à chloroformiser le blessé, si des doutes persistaient sur la nature d,u traumatisme.
Avant de chercher à apprécier la valeur des modifications subies par les tubérosités dans leurs positions respectives, rappelons d'abord quels sont leurs rapports normaux. Lorsque Tavant-brasest étendu sur le bras le sommet de Tolécrâne, Tépicondyle et Tépitrochlée se trouvent sur une même ligne transversale et Taxe olécrànien est à égale distance des deux apophyses latérales ou un peu plus rapproché de la tubérosité interne. SiTavant-bras est fléchi à angle droit, un plan vertical passant par les deux apophyses latérales rencontrerait tangentiellementla face supérieure du bec de Tolécrâne. Enfin, lorsqu'on palpe un coude normal on perçoit immédiatement au-dessous de Tépicondyle une dépression, puis au-dessous de celle-ci un relief formé par la tête du radius qu'on peut faire pivoter sur son axe en imprimant des mouvements de pronation et de supination à Tavanlbras.
Ces prémisses posées, voyons quels seront les changements apportés par le déplacement des os en arrière. La tête radiale ayant alors abandonné ses connexions normales, si Ton déprime fortement avec les doigts les téguments au-dessous de Tépicondyle, on seul un vide à la place d'un relief, tandis qu'en remontant vers la face externe de
rolécràne, on rencontre l'extrémité du radius dont on peut délimiter
la cupule.
L'examen comparatif de la position de l'olécrâne avec lestubérosités donnera les résultats suivants. Si l'avant-bras est étendu, le sommet olécrânieh remontera au-dessus de la ligne bitubérositaire et formera Tangle supérieur d'un triangle dont la base sera constituée par cette dernière ligne ; si l'avant-bras estfléchi à angle droit, le plan vertical biapophysaire coupera l'olécrâne bien en avant de sa face supérieure.
On s'appuiera pour distinguer le degré delà luxation sur l'existence des mouvements de latéralité, l'éloignement plus ou moins considérable de la pointe de l'olécrâne du plan vertical bitubérositaire, le raccourcissement du membre et la possibilité de sentir toute la cupule du radius en arrière, ces signes étant d'autant plus nets que le chevauchement des os est plus accentué.
C'est principalement avec la fracture sus-condylienne de l'humérus que l'on pourrait confondre la luxation. On distinguera la fracture par l'intégrité à peu près complète des mouvements d'extension et de flexion, la crépitation caractéristique, la mobilité anormale, la prompte reproduction du déplacement qu'il est très facile de corriger, et l'absence de modifications dans les rapports des trois apophyses osseuses. Malgaigne a fait remarquer que lorsqu'il y a fracture l'extrémité inférieure du fragment supérieur fait une saillie pointue, non étalée, à la partie antérieure du bras, et que le pli du coude (ou la place qu'il doit occuper normalement), se trouve en dessous de la saillie, tandis qu'il est au-dessus d'elle quand il y a luxation.
Les fractures articulaires ou juxta-articulaires accompagnant la luxation sont d'un diagnostic parfois embarrassant : nous avons vu, sur un élève de l'Ecole de Lyon, un exemple de ces désordres complexes consécutifs à une chute de cheval et l'examen de l'articulation, une heure seulement après l'accident, fut très difficile tant l'épanchement sanguin était déjà considérable. Sans doute, lorsque la solution de continuité intéresse l'olécrâne ou l'une des tubérosités latérales, il est relativement aisé de la reconnaître ; mais il n'en est plus de même lorsque c'est l'apophyse coronoïde et surtout la trochlée ou le condyle qui sont brisés. Le signe principal de la fracture coronoïdienne réside dans la facilité de la récidive après réduction de la luxation ; dans un cas de Combes-Brassard [in Pingaud), on sentait, au-devant du cubitus et entre cet os et l'humérus, un corps dur et jusqu'à un certain point mobile. Quant à la fracture de la trochlée avec luxation en arrière, on pourrait la diagnostiquer en se basant sur l'ascension de l'olécrâne au-dessus de la ligne bitubérositaire, la crépitation et la disparition du bord tranchant qu'offre la trochlée à la partie antéro-interne du coude lorsque la luxation est simple.
Traitement. — Pour corriger les (léplacomonlsdu coude en arrière, il l'aul, en |)nncipc, comme le conseille Pingaud, faire parcourir à nouveau mais en sens inverse aux os de l'avanl-hras le chemin qu'ils onl suivi une première fois. Ainsi, ([uand raccidenlcsl dû à une chule sur la paume de la main, il lauL : 1° metlre ravanl-])ras en liyperextension ; 2° corriger le chevauchement ; 3° imprimer au membre un mouvement de flexion. De son côlé Fiorani pense qu'il y a trois indications à remplir : d'abord relâcher les muscles iléchisseurs de l'avant-bras sur le bras; ensuite dégager la coronée de la fosse olécràniennc ; enfin faire glisser celte apophyse sur la trochlée par une propulsion en bas puis en avant. En fait, c'est surtout de la contraction musculaire qu'il faut triompher, bien que Leriche suppose qu'il peut y avoir enclavement de la tête du radius au-dessus du ligament latéral externe ou dans l'interstice situé entre les muscles anconé et vaste externe.
Pour remplir les indications du traitement, le chirurgien peut avoir recours à des procédés nombreux, qui agissent par \apression, par un mouvement de bascule, ou par la traction.
La PRESSION se propose de refouler de haut en bas et d'arrière en avant le crochet sigmoïdien en prenant point d'appui sur lui, d'une part, et sur la trochlée humérale, d'autre part, ce qui détermine le glissement du plan antérieur obliquede la coronée sur le versant postérieur de la trochlée. Ainsi Desault se plaçait derrière le malade, embrassait en avant le bras fléchi, avec ses deux mains croisées, tandis que les pouces étaient appliqués sur le bec olécrânien, et, s'efforçant de fermer les mains avec énergie, le chirurgien repoussait de cette façon la trochlée en arrière et l'olécrâne en bas et en avant ; ce procédé, d'après Bichat, réussissait dans la majorité des cas. Sans doute, cette simple impulsion peut donner des succès quand le chevauchement des os en arrière est peu considérable et que l'accident est tout à fait récent, les muscles saisis par le shock traumalique n'ayant pas encore eu le temps d'entrer en révolte, et il est permis de la tenter avant toute autre manœuvre ; mais, dans la grande majorité, il faut. à l'impulsion joindre une traction qui aura pour but de surmonter la résistance musculaire.
Bascule. — H y a plusieurs manières d'opérer le mouvement de bascule ; celle de Cooper est classique. Le blessé étant assis, le chirurgien place son genou dans le pli articulaire, saisit solidement le poignet, fléchit le membre, et appuie avec le genou sur les os de l'avant-bras de façon à éloigner la coronée de la fossette olécrùnienne ; en même temps qu'on soutient la pression on fléchit le bras fortement mais lentement, ce qui ramène l'olécrâne en place (fig. i7».
On a remplacé le genou par le talon, un coussin dur, le dos d'une chaise, mais tous ces procédés de bascule, pour lesquels Ilamillon montre une certaine prédilection, paraissent délaissés aujourd'hui, et
Pingaud leur reproche d'exposer aux fractures ou à la déchirure des ligaments et des muscles.
Traction. — Elle peut être employée seule ou associée à l'impulsion. Tantôt la traction est faite suivant la direction de l'avant-bras qui est ordinairement très légèrement fléchi : on tire vigoureusement
sur le poignet, d'une main, tandis que de l'autre on repousse l'humérus en arrière ; tantôt elle est pratiquée sur l'avant-bras fortement fléchi. Desault agissait de la façon suivante : « L'humérus étant solidement fixé par un aide, un autre aide tire sur le poignet en le portant progressivement dans la flexion, pendant qu'un troisième pèse sur un lacs disposé en étrier autour de l'avant-bras. Le chirurgien, de son côté, placé derrière le coude repousse l'olécrâne avec les pouces tandis que les autres doigts entrecroisés en avant de l'humérus attirent cet os en arrière. »
On peut rapprocher delà méthode des tractions le procédé recommandé par Pingaud, et qui fournit les meilleurs résultats. Un aide fait la contre-extension sur le bras mis en abduction et empoigné à pleines mains, tandis qu'un autre tire sur le poignet, le blessé étant couché ; le chirurgien, debout derrière le membre et appuyant le pied sur une chaise, fixe d'une main le bras sur son genou tandis que de l'autre il attire à lui l'avant-bras en le mettant en hyperextension ; le bec coronoïdien venant alors se placer en regard du bord trochléen, on fait brusquement cesser la traction des aides tout en maintenant la sienne, et on porte vivement l'avant-bras dans la flexion : dans ce dernier temps il faut avoir soin de s'opposer à l'ascension de l'olécrâne en serrant fortement la main gauche autour de l'humérus au-dessus de l'apophyse. Leriche conseille de réduire par ce procédé, mais en laissant de côté la traction.
Comme il convient de faire un choix entre ces différentes méthodes, nous croyons qu'il faut s'adresser d'abord au procédé de Pingaud, puis, si on échoue, à la traction par les aides combinée à l'impulsion, enfin à la bascule.
Toutes ces tentatives pouvant parfois échouer, surtout si le déplacement date de quelques jours, rien n'empêche de les renouveler en
Fia-.
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recourant cette fois à raneslli(''sie loi-sque le malade n'a pas encore été endormi; on s'adressera alors de prélerencc an procédé de Desault (traction snr l'avanl-lirns lléchi à angle droil cl iinpnlsion) ; mais on devra surtout ne pas iié^lii>(M- l'emploi des tractions élastiques de Th. Anger, qui donnent souvent des résultats parfaits alors que les tractions manuelles les plus habiles ont échoué. Nous avons déjà parlé, en traitant des luxations de l'épaule, de l'apjjarcil d'Ani^cn* qu'il est, <lu reste, toujours facile d'inqiroviser et (pi'on dispose de la façon suivante : « Le malade est assis sur une chaise placée de champ, à côté de son lit, de telle manière que le membre relevé à angle droit y puisse reposer à plat. Il fait ainsi, par exemple, face à la tête du meuble. Un drap d'alèze, plié en cravate, assujettit en arrière, au pied du lit, la partie la plus inférieure du bras; Tavanl-bras amené dans la llexion à angle droit est relié de même à la léte du lit par une bande ou un tube de caoutchouc prenant son point d'appui autour du poignet... La traction n'a pas besoin d'être forte, .'iO à i8 kilos suffisent. »(Pingaud.) On laisse ainsi le malade pendant vingt à vingt-cinq minutes et, en général, au bout de ce temps, on trouve la luxation réduite.
Dans tous les cas, quand on croit que la réduction est obtenue, ce qu'annonce souvent un claquement caractéristique, on s'assure que les mouvements de flexion s'exécutent librement et, cette constatation faite, on place le membre fléchi dans une écharpe et appuyé contre le tronc ; dès que le gonflement et les douleurs ont diminué, c'est-à-dire au bout de six à huit jours, on commence à imprimer au coude quelques légers mouvements dont on augmente graduellement et progressivement l'amplitude, en même temps qu'on soumet le membre à des manoeuvres méthodiques de massage.
Lorsque la luxation se complique de fractures des extrémités articulaires, il est souvent difficile de s'opposer au retour du déplacement. Quel parti prendre dans ces cas? On réduit tout d'abord la fracture et, cela fait, on immobilise le coude fléchi à angle droit et dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination, le pouce en haut et en avant, au moyen d'une gouttière plâtrée posléro-exlerne, en ayant soin de maintenir soigneusement en place les os coaptés, tant que la solidification du plâtre n'est pas faite, c'est-à-dire pendant dix à quinze minutes ; il est bon, lorsqu'on doit poser un plâtré dans ces conditions, de mettre un peu de sel dans l'eau, ce qui rend plus rapide le durcissement de l'appareil. Comme les raideurs articulaires sont à redouter et qu'il faut leur opposer une mobilisation précoce de la jointure, on laisse la gouttière en place pendant une douzaine (le jours chez l'enfant, un peu plus longtemps chez l'adulte, puis on l'enlève d'une manière intermittente d'abord et on commence les mouvements légers, les frictions, le massage. En général, au bout d'une vingtaine de jours, le plâtre peut être remplacé par une écharpe
simple, mais celle règle souffre des exceptions, el quoi qu on fasse il persislera des raideurs arliculaires el de la gène des mouvements : c'est là une éventualité qui doit toujours être présente à l'esprit du chirurgien el dont il est indispensable de prévenir le blessé lui-même ou sa famille.
Dans les luxations compliquées de déchirures des parties molles avec exposition de l'article, la conservation antiseptique après lavage de l'articulation devra, d'une façon générale, être toujours tentée (Voy. Plaies des articulations). Si l'épiphyse humérale issue à travers les téguments ne pouvait être réduite, il faudra, comme l'ont fait heureusement Evans, Wainman, Hublier, réséquer une portion de rexlrémilé de l'humérus en n'enlevant juste que ce qui est nécessaire pour permettre la rentrée de l'os.
Lorsque, quelles que soient l'habileté et la diversité des manœuvres tentées, la luxation demeure irréductible d'emblée, que doit-on faire? Faut-il pratiquer de suite l'arthrotomie à l'exemple de Walther qui, dans un cas de ce genre, fit quarante-huit heures après l'accident une incision le long du triceps et de l'olécrâne, mit à nu les surfaces articulaires, refoula une masse charnue dépendant du brachial antérieur, interposée entre la trochlée et le cubitus et qui, du reste, ne constituait pas l'obstacle à la réduction, et réussit à corriger le déplacement par une traclion sur l'avant-bras demi-fléchi, ce qui amena l'issue au dehors d'une lamelle de cartilage appartenant à un fragment de la coronée fracturée. C'est la présence de ce lambeau cartilageux entre les surfaces déplacées qui, d'après Walther, s'opposait à la réduction de la luxation ; cependant Nélaton, rapporteur de l'observation f Soc. c/e c/î//'.). croit que l'irréduclibilité doit être attribuée à une autre cause passée inaperçue, el selon lui il était indiqué, avant de procéder à Tarthrolomie, de recourir aux tractions élastiques.
Il nous semble que dans les luxations récentes irréductibles on pourrait, avant de se décider pour les procédés sanglants, tenter l'emploi des manœuvres spéciales et des tractions fortes que nous étudierons plus à propos en traitant des luxations anciennes. Mais devant l'échec définitif de ces tentatives, on serait autorisé à pratiquer l'arthrotomie à ciel ouvert et la myosyndesmolomie. Du reste, l'irréductibilité des luxations récentes en arrière est tout à fait exceptionnelle et l'on compte encore les cas dans lesquels le chirurgien a dû procéder, dès les premiers jours de l'accident, à une intervention sanglante.
LUXATIONS DE L'AVANT-BRAS EN AVANT
C'est un déplacement rare, puisque Slimson n'a pu en réunir qu'une vingtaine de cas ; il peut être complet ou incomplet. On ne l'a guère
(1) Velpeau, Joiirn. des connaiss. m'éd.-chir., 18i3,t. I, et Bull, de ihérap., 1848, t. XXXV, p. 128. — Priot, Arch. cjén. de méd., 1847, t. XV, p. 387. — Guerre, Rec.
LUXATIONS or COUDK.
observé que chez des enfanls ou (lesadolcscciils el conséciilivcmonL à des chutes suiMe coude; dans le l'ail de Dale le hlessr t'-lail londtc'sur la paume de la niaiu, el daus le cas de Prlor l'aecidcnl <Hail imputable à uu choc \iol('ul porte sur la partie postérieure de l'olécràuc. l'avant-bras fléchi.
D'après Malgaigne, le mécauisuic de producliou est le suivant : l'avant-bras étant mis en flexion l'orcée, la Corée qui agit siu' l'olécrûne l'éloigné de la trochlée, puis repousse l'avant-bras en avant; la fracture simultanée de l'olécrane qui a été observée dans un certain nombre de cas vient à l'appui de cette théorie. Colson fait intervenir
Fig-. -18. — Luxation du radius et du cubitus en avant (fait de Canton).
la torsion du cubitus en même temps que la flexion et la propulsion en avant, et Pingaud Thyperextension avec flexion de l'avant-bras en dehors, d'oi^i un transport, par rotation, du crochet sigmo'idien en avant. Anatomie pathologique. — Dans la luxation incomplète la pointe de l'olécrane demeure en contact avec le point le plus inférieur de la trochlée, tandis que dans la luxation complète le plan postérieur de l'olécrane se loge dans la cavité corono'idienne ou dans la dépres.sion sus-condylienne (fig. 48), tous les ligaments, à part l'annulaire, sont
de méd. milit., t. XV, 1855, p. 293. — Ancei.ox, Union méd.. 1850, t. III, p. 39-i. — A. GuÉuix, Bull, de la Soc. de chir., 1859. — Secrust.vx, Gaz. des hop., J8(50. — Caussix, Union méd., 1861, t. IX.— Loxgmoue, New York med. Recoi-d. 1867, vol. IL — Maison>-euve, Gaz. des hop., 1869. — Date, Lancet. 1872, vol. IL p. 507. — Krônlein, Deulsch. Chir., Bd. LXXVI, p. 30 et les Traités spéciaux : Mai.gaioe. Hasiilton, traduit par Poixsot, Stimson.
Thèses de Paris : Colson, 1835: — IIigiter .concours), IN 12.
rompus ; le Iriceps, les deux radiaux externes sont déchirés ou désinsérés, il en est de même pour les muscles épicondyliens : dans le fait de Canton le cubital était rompu à son passage derrière l'épitrochlée.
Symptomatologie. — Comme signes communs aux deux degrés du déplacement on constate : la disparition de la saillie olécrânienne remplacée par une dépression, l'exagération du relief des deux tubérosités latérales et l'existence des mouvements de latéralité. Les signes distinctifs consistent, dans la luxation incomplète, en : allongement du membre symptôme capital qui n'existe dans aucune autre lésion de l'articulation, diminution du diamètre antéro-postérieur, position du membre dans l'extension ; par la palpation on perçoit en avant l'existence de deux saillies formées l'une par l'apophyse coronoïde, l'autre par la tête radiale. Dans la luxation complète, on note : le raccourcissement du membre, l'allongement du diamètre antéro-postérieur, la position de l'avant-bras en flexion forcée ou à angle droit; le pli du coude est remonté et la palpation permet d'inventorier aisément les saillies et les dépressions formées en avant et en arrière par les extrémités articulaires.
Comme complications on a rencontré, outre la fracture del'olécrâne déjà signalée, des solutions de continuité intéressant les diverses apophyses et l'issue de l'épiphyse humérale à travers les téguments. (Prior.)
Diagnostic. — Le diagnostic ne présente aucune difficulté et le pronostic, sans être grave, doit être cependant réservé en raison des délabrements ligamenteux considérables qui accompagnent ce déplacement et des difficultés qu'on est exposé à rencontrer dans la réduction des luxations complètes.
Traitement. — Pour réduire la luxation incomplète qui présente peu de stabilité, on peut simplement fléchir l'avant-bras après avoir placé dans le pli du coude un tampon un peu dur, le poing fermé ou simplement le pouce qui repousse l'olécrane en bas et en arrière. La réduction s'obtient toujours sans difficulté.
Le déplacement complet est d'une correction plus malaisée. Les tractions dans l'axe du bras échouent ordinairement, comme le montrent les cas de Monin, Secrétan, Caussin. Le meilleur moyen consiste àfléchir d'abord le coude, puis, un aide maintenant le bras tandis qu'un second soutient le poignet, le chirurgien applique ses deux mains audessous du coude, les doigts entre-croisés sur la face antérieure du membre, et appuie énergiquement sur l'extrémité supérieure du radius et du cubitus de façon à les propulser en bas et en arrière. On peut encore, une fois le bras fixé et le coude fléchi, faire exercer une traction à l'aide des mains ou d'un lacs sur la partie supérieure de l'avantbras en dirigeant les efforts suivant l'axe de l'humérus.
LUXATIONS LATÉRALES DE L'AVANT-BRAS (l).
Pour qu'il y ait, à propiviiioul pailrr, une luxation latérale, il faul queravanl-hras soit déplacé dans une soulo direction du côté interne ou externe : le cubitus ne doit plus se trouver en contact avec la trochlée et le segment antibrachial du nienil>re supérieur doit être transporté en dehors ou en dedans de toute la largcMir de la surface trochléenne.
Luxation en dehors. — La luxation est complète lorsque le cubitus vient se mettre en rapport avec l'épicondyle, elle est incomplète lorsque la grande cavité sigmoïde vient prendre sur le condyle humerai la place de la cupule radiale ; cette dernière variété de déplacement semble rare puisque Pingaud va jusqu'à mettre en doute son existence; cependant Poinsot la regarde comme très fréquente.
Étiologie et mécanisme. — A peu près aussi rare que la variété précédente (le total des cas réunis se monte à 27), cette luxation succède à une chute sur la face interne du coude, sur la paume de la main, à un coup violent portant sur la partie supéro-interne de Tavant-bras. Le mécanisme de production ne paraît pas encore bien connu. ^lalgaigne pense qu'une inclinaison latérale en dehors de l'avant-bras amène d'abord la rupture du ligament latéral interne, puis que, sous l'influence de la continuation du traumatisme, les os projetés en dehors rompent le ligament latéral externe à son tour. Pingaud admet aussi que le déplacement dépend d'une flexion latérale externe, tandis que Denucé croit à une flexion latérale interne et que Ross, Roser, Streubel déclarent qu'il est toujours le résultat de la transformation d'une luxation en arrière.
Anatomie pathologique. — Dans la luxation incomplète la cavité sigmoïde du cubitus, tout en continuant à s'engrener avec l'extrémité inférieure humérale, se transporte en dehors de façon que sa crête médiane répond à la dépression qui sépare la trochlée du condyle ou, si la déviation est plus grande, à ce condyle lui-même; en même temps la tête du radius se porte, soit en avant, soit en arrière (fig.49). L'anconé et le brachial antérieur sont plus ou moins déchirés et assez fréquemment l'épitrochlée arrachée s'est déplacée en dehors et engagée dans le sillon de la trochlée entre celle-ci et l'olécràne (Hueter, Albert, Xicoladoni, Sprengel . Dans la luxation complète, la
1) VEnNELiL et TiuQuiîT, Gaz. des hop., J851, p. 93 et 201. — Sai.lehon, liée, de mém. de méd. milit., 1855. — Morel-L.wai.i.iîe, Bull, de la Soc. de chir., 1860. — AuiiRÉE, Ihid.. 1867. — Sistach, Rec. de mém. de méd. milit., 1869, t. XXII, p. 115. — Hatry, Ihid., 1875, t. XXXI. p. A99. — Tkstit, Bordeau.r méd., 1873.— Ni.:oLAnoM, Wien. med. Wochenschr.. 1875. — Moson, Xeic York med. lier.. 1880. vol. XVII, p. 397. — Sprengel, Centralbl. fiii- Chir., 1880, p. J30. — Mears, Philad. med. Times, 1880, vol. XI. — Batiscomde, Lancet, 1886, vol. II, p. 397. — ^^■I-,HTMA^•^•, Lnncel, 1894, vol. II. p. 633. — Simpson, Lancet, vol. II. p. 383. Thèse de Strasboiiriï : Imrerdis. 1858.
fosse sigmoïde embrasse tantôt le bord externe de riiumérus au-dessus de Tépicondyle (variété sus-épicondylienne de Denucé), tantôt l'épicondylc lui-même (variété sous-épicondylienne) (fig. 50) : la tête du radius est portée en avant.
Symptomatologie. — Luxation complète. — La région du coude présente une déformation considérable (fig. 51 et 52). A la partie interne, l'extrémité inférieure de l'humérus fait une saillie osseuse caractéristique; à la partie externe on peut percevoir la tête du cubitus et sur un plan antérieur, la tête radiale roulant sous les doigts. L'avant-bras se trouve dans une pronation très accusée et
Fig-. 49. — Luxation incomplète en dehors. ; Pièce de Poumet (musée Dupuytren).
Fig-. 50. — Luxation du coude en dehors (variété sous-épicondylienne).
dans la flexion à angle droit ; le membre est raccourci et son diamètre transversal augmente au niveau de la jointure ; on peut rencontrer une mobilité latérale qui dans le cas d'Hatry était si grande que le blessé était obligé de maintenir son avant-bras pour l'empêcher de ballotter au moindre mouvement (bras de polichinelle).
Luxation incomplète. — Elle est caractérisée par la saillie de la trochlée en dedans, de la tête radiale en avant et en dehors; le coude est immobile, l'avant-bras en pronation et en demi-flexion ; on peut ne plus trouver le relief normal de l'épitrochlée, l'apophyse détachée constituant sous l'extrémité humérale un fragment plus ou moins mobile. Le diamètre transversal de la jointure est augmenté, et il existe en arrière une saillie plus ou moins marquée formée par l'olécrâne plus difficilement reconnaissable que du côté sain.
Diagnostic. — On a pu confondi-o ces luxalions avec des IVacUircs (lu coude, eiTcui" qu'on évitera par un examen mélhodi(|ue des reliefs et des dépressions sous-cul anés.
Pronostic. — Il ne paraît pas i^ravc, \ ces luxations se réduisant simplement et n'entraînant pas à leur suite des troubles fonctionnels sérieux. i\Iénie, la persistance du déplacement n'a pas d'inconvénients aussi considéraljles qu'on serait tenté de le croire, l'avantbras récupérant assez vite des mouvements suffisamment étendus de flexion et d'extension. *
Traitement. — Dans la luxalion complète, la correction du déplace-
Fig. 51. — Luxation complète en dehors datant de six ans ; état de demi-flexion (d'après Denucé). — A, face interne du bras; B, face antérieure de l'avant-bras, devenue interne par suite de la torsion qu'a éprouvée cette partie du membre supérieur; C, sommet de l'olécràne ; D , extrémité inférieure de l'humérus ; E, épitrochléc; F, troclilée.
Fig. 52. — Le même, état d'extension. — A, face antéro-extcrne du bras; B, extrémité inférieure de l'humérus: C, sailUe que forment l'extrémité supérieure du cubitus et celle du radius au cùté externe de l'humérus; D, bord externe de lavant-bras, devenu antérieur.
ment s'obtient de la manière suivante. Un aide maintenant fortement le bras pendant qu'un second exerce une traction sur l'avant-
bras maintenu en flexion et en supination, le chirurgien refoule en dedans, à Taidc des deux pouces, les os de l'avant-bras, tandis que les autres doigts prennent point d'appui, en s'entre-croisant, sur la face interne de riiumérus. Si la réduction présentait quelque difficulté on endormirait le blessé.
Dans la luxation incomplète, la réduction s'obtient d'une façon analogue, mais l'avant-bras doit être maintenu dans la supination et l'extension. Sprengel, quand il y a arrachement et enclavement de l'épitrochlée, recommande une manœuvre spéciale : 1° placer l'avantbras en supination forcée de manière à faire pivoter l'olécrâne sur son bord interne; 2° exercer sur le fragment épitrochléen une pression tendant à le ramener à sa place.
LUXATIONS DE LAVANT-BRAS EN DEDANS
Cette variété de luxation toujours incomplète, considérée comme plus rare que le déplacement en dehors, serait, au contraire, d'après Hahn et Sprengel, plus fréquente que celle-ci. Elle succède à des chutes sur le coude, sur la main ou à un coup violent porté sur la face supéro-externe ou inféro-interne de l'avant-bras. Elle n'est souvent qu'une transformation d'un déplacement en arrière ou s'opère grâce à une flexion latérale externe combinée avec une impulsion de l'avant-bras en dedans.
Anatomie pathologique. — La crête antéro-postérieure sigmoïdienne se met en rapport avec l'épitrochlée qu'elle embrasse tandis que la tête radiale se loge au-dessous, en avant, ou encore en arrière de la trochlée (fig. 53). Les muscles et les ligaments sont plus ou moins altérés et le nerf cubital est souvent contusionné, Broca a observé concomitamment une fracture de la moitié externe de l'épiphyse humérale, Sprengel l'arrachement de l'épitrochlée.
Symptomatologie. — L'avant-bras est en flexion légère et en supination (fig. 54), ou en pronation forcée et en extension (Bruncher), et ne peut exécuter aucun mouvement; il présente d'ordinaire une légère déviation en dedans. Le diamètre transversal du coude est augmenté, l'antéro-postérieur diminué surtout au niveau des fossettes olécrânienne et coronoïdienne, l'épicondyle est très saillant et une grande dépression triangulaire correspond à la fossette rétro-humérale évacuée. Par la palpation on peut sentir l'olécrâne placée partie en dedans de l'épitrochlée, partie en arrière, et, en avant, le bec coronoïdien ; dans le cas de Bruncher on percevait la tête radiale sous la poulie hvunérale.
(1) Denucé, Bull, de la Soc. de chir., 1860. — Trélat, Ibid., 1862. — Champenois, Rec. de mém. de méd. mil., 1869, t. XXII, p. 119. — Utz, Ihid., p. 123. — Jollivet, Bull, de laSoc. anat., 1865, p. 18 i. —Sprengel, Centralhl. fur Chir., 1880.— Bruncher, Arch. de méd. milit., 1888, t. XII, p. 437. — Hahn, Schmidt's Jahrbuch, Bel. GXIX et GXX. — Desprès, Bull, de la Soc. de chir., 1888.
Diagnostic. — Le diagnoslic de la luxation en dedans avec la luxation en arrière et en dedans est assez délicat, l'olécràne pouvant, dans la première vai'iété, remonter plus ou moins haut on arrière et former à la face postérieure du bras une saillie notable susceptible de donner le change.
Le pronostic ne paraît pas offrir de gravité dans la grande inajoril»'des cas, cependant des faits de Malgaigne et de Sprengel montrent que si la correction du
Fi-. 53. — Forme la plus Fi^;. 5 1. —Luxation du coude en dedans, variéLé radioordinaire de la luxation postérieure (fait de Broca): moule en plâtre, déposée incomplète de l'avant- au musée Dupuytren ; face interne de l'auscultation, bras en dedans. — A, épiti-ochlée; B, sommet de l'olécràne: C, angle
de l'olécràne ; D, tête du radius.
déplacement n"est pas obtenue, on peut voir survenir une ankylose plus ou moins serrée.
Traitement. — Bruncher. qui vit son blessé immédiatement après Taccident. a réduit sans difficulté en pratiquant l'extension sur Tavant-ljras, la contre-extension sur le bras et en ramenant dans la demi-pronation le membre qui était en pronation forcée. Pingaud conseille de transformer d'abord la luxation en dedans en luxation en arrière et en dedans par l'extension de Pavant-bras, puis de réduire ensuite comme dans les déplacements postérieurs ordinaires. On peut recourir à ces procédés ou employer celui de Sprengel, qui consiste à fléchir fortement le membre en dedans puis à ramener le membre dans la position inverse : il suffit alors d'une pression directe exercée avec les pouces pour opérer la réduction. Sprengel par cette manœuvre aurait réussi dans sep! cas réeenis. les blessés étant endormis.
176 L. CAHIER. - LÉSIONS TRAUMATIQUES DES ARTICULATIONS. LUXATIONS ISOLÉES DES OS DE L'AVANT-BRAS (1).
LUXATIONS DU RADIUS EN AVANT
La luxation de la tête radiale en avant succède ordinairement à un mouvement forcé de pronaLion,àune chute sur la partie postéroexterne de l'avant-bras, à une élongation ou traction du membre ; on Va même observée sur les nouveau-nés à la suite de manœuvres d'accouchement. Assez fréquemment, comme le montre la thèse de Stanciulescu, elle accompagne les fractures de l'extrémité supérieure du cubitus et se produit soit primitivement lors du traumatisme initial, soit secondairement, c'est-à-dire consécutivement à la formation du cal ou à une contracture musculaire susceptible de se déclarer lorsqu'il y a absence de consolidation de la fracture cubitale.
Anatomie pathologique. — Le déplacement peut être complet ou incomplet. La tête radiale est portée en avant de l'humérus et souvent un peu en dehors; dans le fait de Lydia Morton elle correspondait à peu près au centre de l'épiphyse humérale ; dans celui de Conner elle s'était logée sous le tendon du biceps. Dans la plupart des cas les ligaments antérieur, latéral externe et annulaire sont rompus, mais un certain nombre de pièces montrent que ce dernier ligament peut rester intact (fig. 55), et qu'il descend simplement sur le col du radius. Longmore a signalé un cas de luxation de la tête radiale en avant tandis que l'extrémité inférieure du même os s'était luxée en arrière.
Symptomatologie et diagnostic. — L'avant-bras demi-fléchi est dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination ou dans la pronation ; infléchi en dehors il présente du raccourcissement sur son côté externe. La palpation du coude, lorsque le gonflement est modéré, fait percevoir en avant une saillie arrondie roulant sous le doigt dans les mouvements de pronation et de supination ; par contre une dépression existe à deux centimètres environ au-dessous de l'épicondyle là où normalement on découvre un relief. L'extension reste limitée, la flexion ne peut être portée au delà de l'angle droit et on peut imprimer quelquefois à l'avant-bras des mouvements de latéralité (fig. 56).
Le diagnostic peut être rendu difficile par l'épanchement sanguin qui est surtout considérable lorsqu'il existe une fracture de l'extrémité supérieure du cubitus (Malgaigne). L'anesthésie, dans les cas difficiles, rendrait l'exploration plus aisée.
(1) Danyau, Arch. gén. de mécL, t. X, p. 390. — Leisrink, Deutsch. Zeitschr. fur Chir., 1873. — Doerfler, I)eutschr. Zeitschr. fur Chir., 1886, p. 338, 361. — Le Dentu, Leçons clin., p. 107. — Coxiser, Journ. americ. med. Assoc, 12 mars 1892. — Longmore, La/icei, 1892, vol. II, p. 1323. — Williamson, Lancet, 1892, vol. II, p. 936. — Thèse de Paris ; Stanciulescu, 1890, n" 271.
Pronostic. — Il préscnLc iiiic cerlainc {.^ravilô (mi raison (I(3s dilficullcs qui survicnncnl parfois dans la rédiu'Iion cl snrioul dans la contention. Sprengel, Le Dcntu ont signalr des cas dans lesquels on dut procéder à l'excision de la tcte radiale ; les chances de réduction diminuent rapidement au bout de pou de jours.
Traitement. — On conseille généralement de pratiquer l'extension sur l'avant-bras suivant l'axe dans lequel il se trouve, et la contreextension sur le bras, pendant que le chirurgien, à l'aide des pouces ou d'un tampon en forme de cachet, presse d'avant en arrière sur la tête luxée pour la repousser à sa place. Le Dentu préfère mettre l'avant-bras en
flexion. C'est dans cette situation que j / ' ' IS
le membre sera immobilisé une fois la / ,/,. |\
Fig'. 55. — Luxation de la tête du radius en avant (fait de Prestat). — A, ligament annulaire conservé.
Fig. 56. — Luxation de la tête du radius en avant (aspect extérieur du membre).
réduction obtenue, et on exercera une compression au niveau de la tète au moyen d'un tampon de coton fortement serré de façon à prévenir les récidives. On pourra être amené, si la correction du déplacement demeure impossible, soit à réséquer la tête radiale, soit à exciser une portion de la capsule interposée entre l'humérus et le radius ou entre ce dernier os et la petite cavité sigmoïde du cubitus. (Voy. Luxalions anciennes.)
Lorsqu'une luxation primitive accompagne la fracture du cubitus, on commence d'abord par réduire, puis on immobilise le bras dans une gouttière plâtrée allant de l'épaule jusqu'à la main. Quand le déplacement est secondaire, c'est au foyer de la fracture vicieusement consolidée ou en état de pseudarthrose qu'il faudra d'abord s'adresser.
ThAITÉ DE CUmURGIE. III. — I:?
LUXATIONS DE LA TÊTE DU RADIUS EN BAS OU PAR ÉLONGATION (I
Cette luxation commune dans les trois premières années de la vie •succède, dans la majorité des cas, à une traction brusque exercée sur la main, jointe à une pronation forcée ; on la produit chez les jeunes enfants lorsqu'on les soulève par la main pour les faire sauter ou passer par-dessus un obstacle.
On admet généralement aujourd'hui, avec Duverney et Pingaud, que le déplacement consiste en une subluxation verticale de la tête radiale qui, ayant glissé au-dessous du rebord inférieur distendu du ligament annulaire, ne peut plus reprendre sa place normale, cette zone ligamenteuse passant au-dessus de la cupule et s'interposant ainsi entre les surfaces articulaires, mais la nature de la luxation a donné naissance autrefois à de nombreuses théories. Ainsi Bourguet (d'Aix), Gardtner pensaient qu'il se faisait un accrochement de la tubérosité bicipitale sous le bord externe du cubitus ; Goyrand crut d'abord à la production d'une subluxation antérieure du radius par diastasis et soutint plus tard que le déplacement s'opère non dans le coude mais dans le poignet (articulation cubito-radiale inférieure); Streubel faisait intervenir l'interposition de la capsule entre la tête radiale et la petite fossette sigmoïde, et Perrin l'accrochement de la cupule du radius contre l'arête qui délimite en bas cette fossette.
Symptomatologie. — Au moment de l'accident, l'enfant éprouve une vive douleur et la personne qui le tient peut percevoir un craquement; les mouvements actifs sont impossibles, la pronation et la ■supination passives restent très limitées. L'avant-bras est demiiléchi dans une position intermédiaire à la pronation et à la demipronation; exceptionnellement il est dans l'extension et la supination; la région du coude n'est pas déformée.
Le diagnostic repose sur l'inertie du membre et l'impossibilité d'imprimer à l'avant-bras le mouvement de rotation nécessaire pour le ramener dans une position inverse de celle dans laquelle il se présente. Le pronostic est sans gravité.
Traitement. — En général il suffit, pour corriger le déplacement, d'exercer une traction sur l'avant-bras puis de le ramener de force en pronation s'il est en supination et vice versa, enfin de le fléchir brusquement; quelques auteurs conseillant d'appnyer, en même temps, avec le pouce sur la tête du radius. Le membre étant ordinairement en pronation, c'est à la supination qu'il faudra s'adresser le plus souvent.
(1) GoYRAKD, Gaz. méd., 1842, et Bull, de la. Soc. de chir., 1861. — Bourguet (d'Aix), Revue de méd. chir., 1854 et 1855. — Streubel, Prager Vierteljahr., 1850, Bd. I, p. 1 et les art. des Dictionnaires.
Thèse de Paris : Cuniot, 1889.
LUXATION DU RADIUS EN ARRIÈRE ;i).
Celle luxa lion peu IVé<|ueule, ([ui se couipliiiue souNcul de IVîniuri;, reconnaît pour causes hal)iluelles \nie eliule sur la paume <le la main le bras étant étendu el en pronation forcée, sur \c coude, ou encore un coup porté directenienl sur la partie antérieure et su|)érieure du radius, un accident de machine, etc.
L'étude des lésions anatomo-palhologiqnes n'a été faite «pie sur des pièces de luxations anciennes qui ont permis de constater des jillérations variables des ligaments, mais il est probable «pie le liiia-
Fiii-. 57.
Luxation de la tète du radius Fig-. 58. — Luxation de la tète du radius en ari'ière. en arrière (articulation vue de côté).
ment annulaire est toujours déchiré. La tète du radius repose en arrière du condyle humerai et un peu en dehors (fig. 57 et 58). On admet que chez l'enfant il peut exister une laxité particulière de la cravate annulaire qui faciliterait le déplacement pendant une crise <le convulsions.
Symptomatologie. — L'avant-bras est en pronation et en tlexion légère, il est aussi intléchi en dehors ; sous Tépicondyle on constate un vide tandis qu'on peut sentir rouler la tète radiale en airière du condyle. Tous les mouvements sont pénibles et la supination inqiossible.'
Traitement. — Pour réduire, on exerce une traction sur 1 ;nanlbras placé en supination forcée et on refoule directement la tète du radius en avant. Martin de Lyon) conseille de placer le mend»re dans
(1) Voir les articles des Dictionnaires et B.mNES, Med. Xews, 23 juillet 1n92
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l'extension forcée, puis de fléchir brusquement. La réduction obtenue, HamiUon recommande de maintenir le bras étendu complètement pendant quelques jours, la tension dans laquelle se trouve ainsi placé le biceps assurant efficacement la contention. Celle-ci paraît cependant difficile à maintenir et Boyer, Danyau, Sédillot ne purent s'opposer à la récidive; les conséquences de la non-réduction ne sont sans doute pas très graves, cependant il peut en résulter une disparition absolue des mouvements de supination.
LUXATION DU RADIUS EN DEHORS (I
Ce déplacement, comme la luxation du radius en avant, accompagne assez fréquemment la fracture de l'extrémité supérieure du cubitus. Roser, Hamilton, Pingaud le considèrent comme étant secondaire à une luxation en avant et en arrière ; cependant Denucé et Billroth ont relaté cinq à six exemples dans lesquels l'existence du déplacement en dehors, primitif et simple, ne paraît pas contestable.
Imputable aux causes traumatiques habituelles, il est caractérisé par la position de l'avant-bras dans la demi-flexion avec pronation, par un élargissement accentué du diamètre transversal du coude et la déviation en dehors de la tête radiale facile à saisir entre les doigts.
La réduction s'obtient facilement par la pression directe, mais la contention paraît malaisée. Pour parer aux récidives il serait bon, une fois le déplacement corrigé, de placer le membre dans un appareil plâtré, en veillant à ce que la tète du radius ne puisse pas quitter sa place tant que la solidification du plâtre n'est pas achevée. Quand le déplacement accompagne les fractures du cubitus, on se conduira comme nous l'avons dit plus haut.
LUXATIONS ISOLÉES DU CUBITUS
L'existence de la luxation de l'extrémité supérieure du cubitus en arrière, admise par Sédillot, paraît contestable àla plupart des auteurs ; Pingaud croit que la plupart des observations sont des erreurs de diagnostic et doivent être considérées comme des cas de luxations en arrière ou divergentes ; il faudrait, pour que le cubitus pût se luxer isolément, qu'il y ait une dislocation totale de l'avant-bras avec déchirure du ligament interosseux sur toute son étendue.
Loison aurait observé une luxation isolée et complète de l'extrémité supérieure du cubitus en dedans, de cause directe (chute sur le coude).
(1) WagkÉr, Centralhl. fur Chir., 1886, no 2-i. — Lobker, Ibid., 1886, p. 92. Thèses de Paris : Broca et Boularan, 1875; — Grekier, 1878; — Stanciulescu, 1890.
(2) SÉDILLOT et Diday, Gaz. méd., 1839, p. 369 et 393. —Mathieu, Gaz. des hôp., 1866, p. 333. —Mulot, Rec. de mém. de méd. milit., t. XXXVIII, p. 425. — Loison, Arch. de méd. milit., 1890, t. XVI, p. 202.
LUXATIONS DU COUDE. -fSl
Le diagnostic ne fui poiié que ([uaranle-deux joursapr('sracci<Jenl,el l'arliculation ayant été dès le début envahie parune innammalion suppurative, il est probable que le déplacement observé si tardivement doit être considéré comme étant d'ordre pathologique i)iutot que Iraumatique. Expérimentalement, Loison a pu reproduire la luxation en détachant de la face externe de l'olécrûne un copeau osseux comprenant la petite fossette sigmoïde avec les insertions des hgaments annulaire et carré et en im|)rimant au cvdjitus un mouvement ■de flexion latérale^ exierne el de lorsioii.
LUXATIONS DIVERGENTES
Ces luxations, caractérisées par le déplacement des os de Tavantbras chacun dans un sens dilTérent, ne sont pas fréquentes car il n'en existe guère que quinze à seize cas.
On en distingue trois variétés principales : 1° luxation du cul^itus €n arrière et du radius en avant; 2° luxation du cubitus en dedans ei du radius en dehors; 3" luxation oblique, radius en dehors, cubitus en arrière ou en avant. Dans le cas de Petzholdl, le cubitus était en arrière et le radius, placé en avant, avait glissé en dedans jusque sur le bord interne de la trochlée ou de la fossette supertrochléenne.
La première variété, qui est la plus fréquente, succède à une violence considérable portant sur le coude écarté du tronc; le blessé de Guichet avait reçu un coup de sabot de cheval à la partie supérieure de l'avant-bras, le membre étant demi-fléchi et en pronation.
D'après Streubel, cette luxation exigerait pour se produire une rupture de la paroi antérieure de la capsule, du ligament latéral interne, du ligament annulaire et transversal; le ligament interosseux présenterait aussi une légère déchirure et l'externe serait ou intact ou rompu seulement sur son bord antérieur. Dans les faits de Pitha et de Gripat l'apophyse coronoïde était fracturée.
Symptomatologie. — L'avant-bras fléchi à angle obtus est en supination; il paraît raccourci du coté de la flexion; le diamètre ■antéro-postérieur du coude est augmenté, et l'olécrâne présente avec les tubérosités épitrochléo-épicondyliennes des rapports anormaux; •au-dessus de l'épicondyle ou au niveau de Tépitrochlée Pel/holdl on peut sentir rouler la tèle du radius; tous les mouvements soni impossif)les ou très douloureux.
(1) Debkuyn, .l;in. de rhir. franc, et êlraiiff., 18i5, t. III, p. 110. — \\'aiim<.>t. Revue méd.-chir.. t. XM. p. 303. — Tillaux, Gaz. de.^ hnp.. 1^77. — M.vson et Whyluex, Med. Rec, 1880, p. 397. — Mahner-Moxs, Deiilsch. .\ert:e Zeilschr.. 1877, p. 401. — Scott, Rriti.sh med. Jonrn., 188G. — GuiniiiT, liée, de mém. de méd. milit., t. XXXIII, p. 61i. — Aufkuet, Dali, de la Soc. de chir., 188s. — V vn- HEnvERswYN, Mccaii. des luxât, divcrg. du coude [Journal des .te. luèd. de I.illc. 1892, p. 2;i}. — Pet/iioi.dt, .\rch. fiir hlin. Chir., 1894-95, lîand LIX, p. 2i:<.
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La réduction, relalivement facile dans les cas récents, doit être faite, d'après Dcbruyn, de la façon suivante : « L'extension et la contre-extension étant établies, le chirurgien embrasse le coude avec ses deux mains, les pouces étant appliqués sur le sommet de l'olécrane ({u'ils poussent, aidés par les genoux, de haut en bas et d'arrière en avant tandis que les doigts placés dans le pli du bras poussent d'avant en arrière la tête du radius. » Quelquefois les chirurgiens ont réduit isolément et successivement chacun des deux os. Petzholdt conseille de s'occuper avant tout du radius ; dans une première tentative faite chez son petit blessé, sans chloroforme, il ne parvint à réduire que le cubitus qu'il fut obligé de luxer à nouveau pour pouvoir, dans une seconde manœuvre avec anesthésie, remettre la tête radiale en place au moyen d'un mouvement de supination très étendu et d'une pression sur l'os ; le cubitus fut ensuite réduit à l'aide d'un fort mouvement d'extension et de flexion. La guérison était complète le dix-septième jour.
Nous nous bornerons à signaler, comme unique exemple de la luxation transverse, le cas de Warmont caractérisé par l'agrandissement considérable de diamètre transversal du coude, l'épiphyse humérale s'étant logée entre les deux os de l'avant-bras placés l'un en dedans l'autre en dehors, et les faits de Samuel Withe et de Mahner-Mons qui ont trait à un déplacement oblique ; chez le blessé de Withe le cubitus était en arrière et le radius en dehors; chez celui de Mons le radius occupait la même situation, mais le cubitus s'était déplacé en avant. Dans les deux cas la réduction fut obtenue facilement par les tractions et la coaptation directe.
LUXATIONS ANCIENNES
Les luxations du coude, les plus faciles à réduire comme le rappelle
(J) GÉLY (de Nantes), Joiirn. de chir., t. II, p. 137. — Marc Si':e, Bull, de la Soc. de chir., 1872. — Benjamin Anger, Traité iconographique des maladies chirurg-icales. — Trexdelenburg, Arch. fur klin. Chir., 1879. — Volker, Deutsch. Zeitschr. fur Chir., 1880, p. 451. — Von Lesser, Centralhl. fur Chir., 1881, p. 241. — Nico- LADONi, Wien. med. Wochenschr., 1885. — Mollièré, Congrès franc, de chir., 1S86, p. 298. — Doyen, Ihid., p. 319. — Decîïs, Ihid., p. 323. — Maydl, Ihid., p. 341. — BoECKEL, Ihid., p. 284. — Farabeuf, Bull, de la Soc. de chir., 1886, p. 637. — Stim- SON, Neiv York med. Journ., 1887, p. 367 et 1891, p. 449. — Nélaton et Peyrot, Bull, de la Soc. de chir., 1886. — Delbet, Bull, delà Soc.anat., 1890, p. 83. — Van- KossY, Wien. klin. Wochenschr., 1890, n" 5. — Bergmann, Arch. fur klin. Chir., XLIII, p. 3 et 4. — KuiMHER, Revue d'orthop., 1891, n» 5. — Hutchinson, Briiish med. Journ., 1892, p. 111. — Gerster, New York med. Journ., juillet 1892, p. 21. — HoTSKiss, /iid., 3 septembre, p. 272. — Sokojmw, Saint-Petershurff med. Wochenschr., 14 mars 1892. — Ollier, Traité des résections, t. II, et Lyon méd., 3 décembre 1893. — NovÉ-JossERAND. Revue de chir.. 1893, p. 981. — "Poncet, I^yon méd.., 5 août 1894.
Thèses de Paris : Bardou-Laroze, 1882-, — Nodot, 1888 ; — Paquier, 1890 et PermuAT, 1891-92. — Thèse de Lyon : Marangos, 1883. — Thèse de Genève : Barros, 1886. — Thèse de Bordeaux : Ozanam, 1892-93. — Discussion à la Soc. de chir., mars 1895.
MoUière, sont, par contre, celles qui deviennent le plus rapidement irréductibles. L'irréductibilité se manifeste d'autant |)lus vile (pie le traumatisme efficient a été moins grave grave, car les soulTrances étant alors modérées les mouvements sont repris hâtivement et la déformation articulaire se déclare d'une façon précoce. Il est nécessaire, avant d'aborder l'étude du traitement des luxations anciennes, de faire connaître les modifications anatomo-paliiologiques ([ui se produisent dans l'articulation déboîtée quand le déplacement n'est pas corrigé.
Les modifications peuvent intéresser : 1" les lifjnmcnls ; 2" les muscles: 3" les extrémités osseuses.
1" Ligaments. — Le ligament antérieur devient le siège d'une plaque d'ossification envahissant souvent les fibres profondes du brachial antérieur, sans doute par le processus de l'hématome ossifiant (ce dernier pouvant apparaître même dans les luxations réduites) (Charvot), mais on peut aussi admettre, avec Pierre Delbet, que ces ossifications intéressant le brachial sont dues à des lambeaux périostiques arrachés et qui ont contracté [des adhérences avec le muscle dans leur nouvelle situation. Cette plaque de tissu osseux est transversale, placée en avant de l'extrémité humérale qu'elle cache en partie ; quelquefois indépendante elle peut, dans d'autres cas, se continuer avec l'apophyse coronoïde, avec les deux os de l'avant-bras (Cruveilhier, ou avec la face antérieure de l'épiphyse humérale à laquelle elle adhère fortement. (Poulet, B. Anger.)
Quand la luxation n'est pas très ancienne, l'ossification n'ayant pas encore eu le temps de se faire, on trouve à sa place, d'après Ch. Nélaton, un renflement fibreux épais qu'il est très difficile de détacher de la face antérieure de l'extrémité de l'humérus.
Les ligaments latéraux qui peuvent aussi renfermer dans leur épaisseur des nodules ostéo-cartilagineux se sont reconstitués sous forme de trousseaux fibreux épais, très solides, se portant de l'humérus aux os de l'avant-bras qu'ils maintiennent fortement dans leur nouvelle position. Dans la pièce de Gély (734* du musée Dupuytren), on voit deux faisceaux, l'un interne, l'autre externe très développé remplaçant les hgaments; sur celle de Marc Sée (736*) un i>elil ligament rond de 4 millimètres de longueur s'insère à une dépression centrale de la cupule radiale; Albert a rencontré une disposition analogue.
En arrière on trouve en général deux plafjues d'ossification siégeant dans des débris capsulaires ou i)lulol dans des portions du périoste humerai qui ont été arrachées ou décollées de l'os au moment du traumatisme, et encadrant l'olécn^ne. La plaque externe, à laquelle Pierre Delbet donne le nom de plateau rétro-épicondylien, adhère à la face postérieure de la tubérosité de ce nom et affecte une direction antéro-posiérieurc; la plaque interne ou plateau rétro-épiirochléen
présente la même disposition et se rattache à l'épitrochlée. Stimson, Lange, Waliace, Malgaigne, Langlet, Ollier, ont constaté que la masse osseuse rétro-épicondylienne pouvait former une sorte de diapliyse emboîtant la cupule radiale et la fixant d'une façon irréductible. Ces néoformations, qui se produisent d'autant plus rapidement que le sujet est plus jeune, peuvent aussi se rencontrer chez l'adulte en raison de l'irritation périostique déterminée par le traumatisme initial, parles manœuvres de réduction, et par les mouvements plus ou moins étendus que le blessé cherche à imprimer à l'articulation luxée quand les douleurs ont disparu.
'2° Muscles. — Ils présentent les altérations que nous avons déjà signalées en traitant des luxations anciennes de l'épaule. Raccourcis d'abord par le fait du chevauchement des os ils se rétractent, puis se sclérosent, perdant ainsi leur extensibilité et se refusant à tout allongement. Cette rétraction du triceps et de son aponévrose serait, d'après Ollier, une des causes essentielles de l'irréductibilité.
3° Os. — Outre les déformations produites, par la néoformalion périostique, sur l'extrémité inférieure de l'humérus, celle-ci présente une hypertrophie interstitielle qui, suivant Stimson, se ferait dans un sens perpendiculaire à l'axe de l'os; elle se développe en une sorte de proéminence hémisphérique portant la trochlée en avant et en bas, disposition qui rend la réduction impossible, la trochlée ne pouvant plus se loger dans l'échancrure sigmoïde. Les cavités normales sont modifiées dans leur forme et plus ou moins comblées par du tissu fibreux très dense adhérent aux cartilages. Allen a vu la mince cloison intercoronoïdo-olécrânienne atteindre une épaisseur de 9 millimètres. En même temps se forment des cavités de réception nouvelles destinées à loger l'apophyse coronoïde ou la tête radiale (pièces de Gély, 734*, Hermelin 734; Malgaigne, 734''). Sur une pièce de luxation ancienne du radius en avant, déposée au musée de Zurich (fig. 59), on voit qu'il s'est formé entre l'humérus et le. radius une articulation complète qui avait permis le retour intégral des mouvements de rotation de l'avant-bras.
Du côté du cubitus, Nicoladoni, Voelker et d'autres ont trouvé la grande cavité sigmoïde complètement comblée par du tissu fdireux; sur une pièce de Malgaigne (734''), cette fossette a diminué de hauteur par suite de l'ascension du bec coronoïdien au-dessous duquel s'est formée une nouvelle cavité qui correspondait à la partie inférieure de la trochlée, et une stalactite osseuse énorme s'élève de la partie antérieure du cubitus perpendiculairement à l'axe de l'os.
Le radius présente aussi des altérations diverses. Dans les luxations
isolées de cet os, on a observé un allongement hypertrophique du col
Humphrey, Allen, Smith), susceptible d'atteindre une hauteur de
35 millimètres ; dans les variétés ordinaires de déplacement, on a
signalé tantôt de l'hypertrophie, tantôt de l'atrophie de la tête radiale
avec disparition plus ou moins complète de la cupule (Décès, Doyen). 11 est impossible de déterminer exactement à quel moment ces modifications qui, anatomiquemenl, rendent la réduction impossible, sont opérées. On sait seulement qu'elles apparaissent rapidcnirnt chez les enfants et les adolescents, qu'elles sont activées par les mouvements imprimés hâtivement à la jointure, et qu'au bout dun mois à six semaines les ligaments latéraux néoCormés présentent déjà une très forte résistance. La variété du déplacement n'est pas sans influence sur la précocité de l'irréductibilité, et les déplacements en dedans, particulièrement, olTrent le fâcheux privilège derésister d'une
Fig-. 50. — Luxation ancienne de la tête du radius en avant (Pièce du musée anatomo-pathologique de Zurich). — A, ancienne surface articulaire du radius ; B, surface articulaire nouvelle: C, cavité correspondante creusée au-dessus du condyle humerai ; D, capsule de nouvelle formation.
façon presque absolue, au bout de quelques semaines, aux manœuvres ordinaires de réduction.
Enfin, dans les luxations anciennes, on peut rencontrer les mêmes dispositions qui, dans les déplacements récents, sont susceptibles de créer l'irréductibilité d'emblée : interposition entre les os d'un fragment capsulaire, d'un lambeau de cartilage, fractures des apophyses, engagement dans la gouttière trochléenne de l'épitrochlée arrachée.
Traitement. — Avant d'instituer le traitement il est nécessaire d'en préciser les indications ; c'est ce que nous allons faire.
Et d'abord, faut-il intervenir dans toutes les luxations anciennes? il semble qu'on peut répondre à cette question par la négative. Ainsi, lorsque les mouvements sont compatibles avec un fonctionnement convenable du membre, on est autorisé à s'abstenir, mais cet
licureux résultat paraît rare, quoi qu'en disent Velpeau et Lafaurie, tout au moins chez les adultes. Il n'en est pas de même chez les enfants, et on connaît nombre d'exemples de jeunes gens qui ont recouvré un usage presque parfait du membre grâce à un assouphssement progressif du coude, au massage, aux douches, à l'électricité, etc. L'intervention ne paraît pas non plus indiquée lorsque le coude est ankylosé à angle droit, cette attitude n'altérant que d'une façon relativement modérée les fonctions du bras. Ces réserves faites, on sera autorisé à intervenir quand le coude est aukylosé dans l'extension, lorsque les mouvements sont à peu près totalement abolis ou que leur insuffisance est telle qu'elle s'oppose à ce que le blessé puisse se livrer à ses occupations ou travaux habituels, lorsqu'il survient des troubles trophiques du membre, qu'il existe des douleurs vives et persistantes dans la jointure ou sur le trajet des troncs nerveux avoisinants comprimés par les saiHies osseuses ou les néo-ossifications. Mais, d'une manière générale, c'est seulement quand auront échoué les manœuvres d'assouplissement progressif qu'on se décidera à intervenir plus radicalement.
Le traitement comprend différents procédés, qui sont :
1° La méthode des tractions fortes;
2^ La fracture de Volécrûne ;
3° Les ténotomies sous-cutanées ;
4° U arthrotomie avec myosyndesmotomie;
5° La résection du coude.
En étudiant chacun de ces modes d'intervention, nous allons dirfr à quelles indications particulières doit se rapporter le chirurgien dansle choix du procédé applicable à un cas donné. Les éléments d'appréciation lui seront fournis par l'âge du sujet, l'ancienneté de la luxation et surtout l'examen anatomique de l'articulation qui sera fait avec le plus grand soin, le blessé étant anesthésié si les nécessités de l'exploration le réclament.
Méthodes de force. — Elles sont toujours applicables dans les luxations datant d'un mois à six semaines et chaque fois que l'exploration méthodique de la jointure montre qu'il n'existe pas d'ossifications de formation récente, de fractures apophysaires vicieusement consolidées, de déformations apparentes des extrémités articulaires. Poncet qui, dernièrement, a réduit chez une femme d'une vingtaine d'années une luxation datant de sept mois et demi,, croit qu'on peut essayer les tentatives manuelles de réduction chez les adultes plus longtemps que chez les enfants. Forgue et Reclusfont remarquer que dans les luxations en arrière relativement jeunes, on peut trouver le cubitus encore réductible alors que le radius ne peut être ramené en place en raison de l'obstacle apporté à sa réintégration par des brides fibreuses ou des infiltrations plastiques, mais que ce maintien de la tête radiale dans sa position vicieuse n&
s'oppose que raihlomeiil au rclour des niouvemcnls de )a jointure. Avant d'exercer les Iraclions destinées à n^placer les surfaces dans leurs rapports normaux, il Faut, suivant le conseil de Farabeul", détruire par une manœuvre spéciale les adhérences fibreuses et ligamenteuses néoformées qui s'opposent à la réduction. Chez les enfants on peut se borner à faire simplement la flexion forcée du coude à angle aigu, et à assouplir ensuile graduellement la jointure. Chez les adultes ou emploiera le procédé de Farabeuf. ^'oici en (juoi il consiste : On commence par lléchir fortement l'avant -bras à l'aide des mains seules et on lui imprime des mouvements de i)r<)iialion et de supination de façon à rompre les adhérences périarticulaires et articulaires postérieures. Le blessé est ensuite couché et le bras, placé dans l'abduction à 90° et garni d'une couche épaisse de coton, est fixé dans cette position, au moyen de chevilles, sur une planche large et percée de trous, placée à côté du sujet; l'avant-bras étant alors fléchi à angle droit, radius en dessus, cubitus en dessous, on exerce sur lui au moyen de l'appareil à moufles une traction dei 50 à 60 kilos seulement ; pendant que l'extension est établie on glisse la main sous le coude et on le soulève brusquement à petits coups et à plusieurs reprises, ce qui amène la rupture des ligaments externes; en exerçant ensuite sur la face externe de la jointure depetites pesées brusques et limitées on augmente l'inllexion du membre en dehors, et on rompt ainsi les attaches internes ; enfin on imprime, sans cesser la traction, des mouvements de pronation et de supination à l'avant-bras, et lorsqu'on sent les os descendre peu à peu au-dessous de l'épiphyse humérale on termine en exagérant la flexion de l'avant-bras, ce qui ramène l'apophyse coronoïde dans la gorge de la trochlée.
Ce procédé, qui est des plus recomraandables, a permis la correction du déplacement dans quatre cas (2 à Nélaton, 1 à Ouénu, 1 àPeyrot), datant de trois semaines à cent cinquante jours : il est méthodique, rationnel, d'une application facile et ne nécessite pas l'emploi d'une force considérable. Hennequin, utilisant l'appareil à traclions^ continues qui porte son nom et dont nous avons parlé au chapitre dc^Luxalionsde V épaule, a obtenu, de son côté, un certain nombre de succès (Ij en déployant une force variant de 90 à 130 kilos. Pour ce chirurgien, si la réduction des luxations anciennes donne souveni des résultats médiocres, c'est qu'elle a été opérée d'une façon défectueuse ; ainsi les luxations postérieures étant en même temps latérales dans bon nombre de cas, il ne faut pas se contenter de tirer sur les os de l'avant-bras, mais on doit encore repousser directement l'olécrâne par une pression à l'aide des pouces en dedans ou en dehors, suivant qu'on aura alïaire à un déplacement postéro-exlerne
(1; Nor.oT, thèse de Paris. 1888.
OU postéro-inlerne. On employait autrefois pour obtenir des tractions fortescertainesmachinescomposées,commerajusteurde.Jarvis(fig.60)
1 appareil de Charrière, de Robert et Collin (fig. 61), mais ces appa-
Fig. 60. — Appareil di Jacvis, avec addition du dynamomètre de Duchenne (de Boulogne) par A. Nélaton. — A, boîte renfermant la tige d'extension B, que met en action une roue à pignon, munie d'un cliquet F ; E, levier sei^vant à mouvoir le pignon ; G, tige d'acier courbée, servant à la contre extension ; DD', branches fixant sur le membre les lacs extenseurs et contre-extenseurs: G, dynamomètre.
reils compliqués, et qui déploient une force dont il est difficile de mesurer les effets, paraissent aujourd'hui délaissés.
Signalons encore un procédé utilisé par Mollière et basé sur
Fig. 61. — Appareil de Robert et Collin pour la réduction de la luxation du coude.
Appareil appliqué.
l'emploi de l'appareil de Robin ; bien qu'il ait donné des succès inattendus dans sept cas de luxations irréductibles datant de plusieurs mois, nous croyons qu'il est passible des reproches adressés aux
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machines dont nous venons de parler, sans complcr (pie le inunieinenl de rosLéoclasLe de Robin est délicaL et qu'il faul (Mre Irès expert dans sa manœuvre pour ne pas causer (raccidcnt.
Les cas dans lesquels les méthodes de force ont réussi sont très nombreux, mais il ne faut pas oublier que les traclions ont parfois causé des accidents graves et que les résultats définitifs soni loin généralement d'être satisfaisants. Ainsi, trop fréquemment, les mouvements actifs et passifs sont restés douloureux et n'ont point recouvré leur amplitude normale, la flexion et l'extension restani incomplètes. Dans la plupart des observations il est dit que h^ malade est sorti trop tôt de l'hôpital, qu'au moment de son dépari les mouvements laissaient fortement à désirer parce (ju'il avait été impossible de mobiliser convenablement la jointure en raison de la résistance opposée par le blessé; or si ces résultats sont déjà si défectueux quand le sujet est, tous les jours, sous la main du chirurgien, on conçoit que les choses ne feront qu'empirer quand il sera soustrait à cette surveillance quotidienne et abandonné à lui-même, et que l'amélioration obtenue tout d'abord ne pourra qu'aller en décroissant. Dans ces conditions, les réductions tardives ayant donné des résultats trop souvent défectueux et même franchement mauvais, il nous semble qu'il vaut mieux y renoncer d'une façon absolue ou, tout au moins, n'y recourir que dans des cas tout à fait exceptionnels, lorsqu'on se trouve en face d'un blessé docile, intelligent, patient, soustrait aux travaux manuels, et qu'il est facile au chirurgien d'apporter au traitement consécutif les soins longs, minutieux, persévérants qui sont indispensables, une omission ou une négligence de quelques jours pouvant faire perdre au patient le bénéfice péniblement acquis pendant des mois.
La fracture de rolécrâne, produite accidentellement pendant des tentatives de réduction, a donné, dans un certain nombre de cas, 'des résultats si avantageux (Roux, Laugier, Morel-Lavallée, Hamillon, Marchand), que Dixi-Crosby d'abord, puis Mussy, Mac Graw, Mollière préconisèrent et pratiquèrent la fracture systématique de l'apophyse dans les luxations irréductibles du coude. Pour fracturer le crochet sigmoïdien il faut, d'après le chirurgien lyonnais, aneslhésier le malade et faire la flexion forcée de l'avant-bras en soutenant méthodiquement l'humérus au niveau de son épiphyse inférieure afin d'éviter de le briser au-dessus du coude ; on n'a pas à redouter l'atrophie ultérieure du triceps car on ne détruit pas les connexions du muscle avec le cubitus, le trait de la fracture intéressant seulement la pointe de l'olécrâne. On doit ensuite imprimer le plus tôt possible des mouvements passifs à la jointure, mais, dans les premiers temps, on aura soin de ramener chaque soir le membre dans la flexion à angle droit et de l'y maintenir la nuit par un appareil.
Cette opération, d'après Ollier, est parliculièrement npi)licable aux
enfants chez lesquels il se produit un décollement olécrânien et non une fracture; de plus, dans le jeune âge, on peut compter sur un assouplissement parfait de la jointure, sur une adaptation progressive des extrémités osseuses, et les mouvements peuvent être récupérés d'une façon complète malgré la persistance de certaines saillies anormales. Ollier, chez deux enfants, l'un de douze, l'autre de quatorze ans, a obtenu par ce procédé deux succès vraiment remarquables. Chez les adultes les résultats sont moins bons; sans doute, en fracturant l'olécrâne, on peut obtenir un membre utile, transformer une ankylose vicieuse en ankylose en bonne position, mais il persiste une déformation du coude qui, chez les femmes, n'est pas sans inconvénient et qui peut nécessiter, comme nous le verrons, une intervention plus radicale.
Au lieu de fracturer l'olécrâne, quelques chirurgiens ont préféré le sectionner au ciseau. Ainsi Trendelenburg, Kostock, Voelker, ont pu restituer à la jointure des mouvements suffisants en coupant, à l'aide du ciseau à résection, l'apophyse mise préalablement à nu et dépériostée, ou en l'attaquant avec la scie ; le fragment supérieur fut ensuite réuni au cubitus à l'aide de deux points de suture osseuse. Ollier considère cette opération comme applicable soit chez les enfants lorsque la néarthrose a déjà eu le temps de se constituer, soit chez les adultes quand il persiste un certain degré de mobilité de l'articulation et que le sujet a besoin d'une jointure solide qu'on n'est pas assuré de lui donner par la résection.
La section sous-cutanée des brides ligamenteuses périarticulaires, des tendons ou des muscles rétractés, particulièrement du triceps, est à peu près complètement abandonnée aujourd'hui. Elle a l'inconvénient d'agir à l'aveugle, d'exposer à la blessure d'organes importants, médian, cubital, artère humérale, et de ne pas atteindre ordinairement les vrais agents de l'irréductibilité. Elle a pourtant donné quelques succès à Liston, Maisonneuve, Lewis Sayre, Hamilton, Ch. Bell, Wilmart (1), mais Maisonneuve dut couper tous les tendons et même l'olécrâne. Elle n'est pas applicable du reste quand les os sont déformés, les cavités comblées, les néo-ossifications déjà constituées, et, dans les cas où elle pourrait avoir des chances de succès, on obtient d'aussi bons résultats, sans autant de risques, par les tractions fortes, la flexion forcée ou l'ostéotomie olécrânienne ; cependant on pourrait y avoir recours si une inspection attentive de la région faisait reconnaître la présence d'une bride fibreuse étroite, unique, nettement dessinée sous la peau, facilement accessible et qui paraîtrait être le seul obstacle à la réduction.
Vart/irotomie à ciel ouvert se propose la restitutio in integrum de la jointure en môme temps que sa restauration fonctionnelle et
(1) Wilmart, Presse méd. belge, 1880.
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potentielle; elle ne sera dans bon nombre de cas (pic le i)r{Mni('r temps d'une résection. L'arthrolomie est indi<|n('M> dans les liixalions simples, pendant les huit premières semaines, dans celles <[ui, loul en étant plus anciennes, ne s'accompai>nent pasd"altéralions nohddcs des extrémités articulaires, de néolormations osseuses, diink\lose véritable, de fractures intra-arliculaires vicieusement consolidées; c'est surtout chez les sujets de quinze à vingt-cin([ ans que ropéi-alioii a chance de réussir et qu'elle doit être laite quand les tractions fortes auront échoué. Ilutchinson fait remarquer que les fractures de l'épitrochlée, fréquentes surtout chez les enfants et susceptibles d'entraîner une fausse ankylose et des troubles trophiques, ne réclament pas la résection qui, faite deux fois dans ces conditions, est absolument injustifiable, mais relèvent de Tarthrotomie qui permelira d'enlever le fragment osseux plus ou moins hyperostosé et de remettre les os en place ; c'est ce qu'a fait Gerster avec succès.
L'opération doit être pratiquée au moyen d'incisions prévoyantes qui permettront, si la coaptation ne peut être obtenue, de procéder, séance tenante, à la résection. Ollier recommande la technique suivante, qui a pour but principal d'éviter la section totale du tendon du triceps. On mène d'abord deux incisions latérales, l'une en dehors de l'épicondyle, l'autre au niveau de l'épitrochlée, en les dirigeant en arrière de manière à découvrir la tête radiale et le bord interne; de la cavité sigmoïde. On pénètre dans l'article par les interstices musculaires et on désinsère les attaches supérieures des ligaments latéraux. On incise les brides antérieures et on excise les débris capsulaires et les tissus fibreux épaissis qui peuvent s'opposer à la réduction. Si la réintégration des os en place est alors impossible, la rétraction du triceps ne permettant pas la descente du cubitus, on fait la section sous-cutanée du tendon tricipital au-dessus du sommet de l'olécrâne au moyen d'un ténotome introduit par l'incision épicondylienne ; les attaches latérales du triceps étant ensuite rompues par déchirure on cherche à réduire. Si on n'y arrive pas on découvre le nerf cubital qu'on met à l'abri et « on coupe plus complètement les insertions tricipitales à l'aponévrose antibrachiale, en respectant les fibres musculaires sous-jacentes qui céderont, mais se déchireront incomplètement dans les tentatives de réduction. De cette manière la continuité du triceps avec les os de l'avant-bras ne sera pas intei'rompue tout à fait. »
Lorsqu'on veut se donner du jour, de fa(^on à bien se rendre compte de l'état des os et à bien voir sur quelles parties ligamenteuses doit agir la rugine, on peut employer le procédé opératoire suivi par Décès et Doyen (de Reims) qui firent, en arrière, une incision liansversale allant de l'épitrochlée à l'épicondyle, sur laquelle ils mené-' rent une deuxième incision verticale ascendante de 10 centimètres <le haut; le nerf cubital étant isolé et mis à l'abri, le tendon du li-i-
ceps luL coupé obliquement, les brides postérieures sectionnées, et la jointure largement exposée par la flexion du coude. La réduction ne pouvant être obtenue même après division incomplète des ligaments latéraux, on dégagea avec la rugine un revêtement fibreux très épais recouvrant l'articulation en avant. La cupule radiale et la grande cavité sigmoïde oblitérées par du tissu fibreux, ainsi que Fépiphyse humérale, furent nettoyées soigneusement avec une gouge courbe, puis, les extrémités osseuses étant coaptées, on sutura au catgut ce qui restait des ligaments ainsi que le tendon du triceps, et l'articulation drainée fut immobilisée, après pansement, dans une gouttière plâtrée.
On a encore utilisé d'autres procédés opératoires; ainsi Trendelenburg, Voelker, Maydl firent l'ostéotomie olécrânienne ; Maydl a pratiqué aussi deux incisions longitudinales correspondant aux bords de l'olécrâne et du tendon du tendon du triceps; Tillaux (1) mena une incision verticale postérieure divisant le triceps en deux faisceaux. L'essentiel est de se donner du jour d'abord, et ensuite de respecter autant que possible les attaches tricipitales qu'il faut effilocher plutôt que couper carrément.
La technique de l'intervention doit être modifiée quand on a affaire à des déplacements autres que les luxations postérieures ou postéro-latérales que nous avons eues en vue jusqu'ici. Dans les luxations en avant on ferait deux longues incisions longitudinales et latérales passant sur les côtés de l'humérus déplacé en arrière, et on mettrait progressivement le coude en flexion en s'aidant de la gouge pour racler et détacher les brides ligamenteuses, tendues ou accolées aux os, qu'on rencontrerait chemin faisant. Lorsqu'on aura affaire à une luxation isolée de la tête radiale, on la découvrira par l'incision en T ou en L, on sectionnera les adhérences fibreuses ou les lambeaux capsulaires interposés entre elle et la trochlée ou la petite fossette sigmoïde du cubitus, et on fera la suture de la capsule après réduction de la tête.
Signalons en terminant la tentative de quelques chirurgiens allemands qui, après extirpation de fragments épicondyliens ou épitrochléens arrachés, voyant la luxation se reproduire, ont eu l'idée d'enfoncer dans la trochlée, à l'extrémité du diamètre transverse, un clou aseptique à grosse tête ronde et dorée, de façon à suppléer à l'absence delà sailKe osseuse. Maydl, pour assurer après réduction la position de l'olécrâne, planta deux clous dorés dans l'humérus au bord externe de la fossette olécrânienne.
Disons tout de suite que les résultats définitifs de l'arthrotomie suivie de réduction ne paraissent pas jusqu'ici bien brillants. Sur 38 cas on trouve 10 résultats très bons (3 à Bergmann sur 5 cas), 8 bons,
(1) Perdriat, thèse de Paris, 1891-1892.
20 médiocres. La résection n donné des succès |)lns nonilo-enx assurément, mais il ne faut pas attaclier une trop grande importance à cette statistique qui comprend des cas dispar.dcs. Il est probable qu'en intervenant à temps, en opérant métliodirpicnient et avec une asepsie absolue on obtiendra des résultats bien meilleurs. Comme le dit Bergmann, la condition indispensable pour le succès réside dans l'asepsie complète de l'opération ; il faut que la cicatrisation soit rapide afin qu'on puisse de bonne heure pratiquer le massage el les mouvements passifs. Pour peu qu'il y ait de la suppuration il faut renoncer à obtenir une articulation mobile et se contenter de rechercher une ankylose en bonne position.
RÉSECTION. — Sous les réserves édictées plus haut, elle est indi- <{uée d'emblée dans les luxations invétérées quand on constate la déformation des extrémités osseuses, l'existence de néo-ossifications; quand il coexiste des fractures intra-articulaires vicieusement consolidées et telles que la simple excision régulatrice du fragment osseux ne peut permettre d'espérer un résultat définitif satisfaisant ; dans les luxations des enfants si les tentatives antérieures 1 flexion forcée, fracture de l'olécrâne, assouplissement progressif) ont échoué, ne laissant qu'une articulation difforme et impotente et dans les ankyloses en mauvaise position. Secondairement, on fera la résection, lorsque l'arthrotomie restera impuissante à corriger le déplacement, lorsqu'on constatera, au cours de l'opération, la disparition des cartilages d'encroûtement, la transformation ostéoïde des débris ligamenteux ou des lames périostiques décollées par le traumatisme initial, l'épaississement plastique des tissus conjonclii's voisins, etc.
Doit-on faire la résection totale ou partielle ? La réponse à cette question dépend de l'âge du sujet, de l'état anatomique des parties, de la situation sociale et de l'état général de l'opéré, delà variété de la luxation et de l'étendue du déplacement.
En principe la résection totale est indiquée chez les adultes, dans les luxations postérieures, quand il y a ankylose par fusion des os, quand l'abondance des ossifications para-articulaires fait craindre une reproduction exagérée des jetées osseuses, lorsque les cartilages articulaires sont détruit sur les trois os, ou qu'il existe des Iractures vicieusement consolidées des extrémités articulaires. La longueur à enlever sera en moyenne de 5 à 6 centimètres ; l'économie doit être la règle dans les luxations récentes, mais, dans les déplacements anciens avec ankylose, il faut éviter la parcimonie. De même l'excision osseuse peut être plus large quand le sujet ne se livre jnis aux travaux manuels et a besoin de mobilité plutôt que de solidité du coude ; au contraire, chez les ouvriers, mieux vaut se montrer économe et risquer une néarthrose un peu raide ({uitte à Tassouplir ultérieurement par un traitement approprié; tout en n'ou-
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bliant pas qu'on a dû, parfois (1), faire une résection itérative, la première n'ayant pas été pratiquée assez largement. Chez les sujets âgés, comme l'ankylose n'est pas à redouter, on doit, même dans les déplacements anciens, faire une résection économique et ne retrancher que ce qu'il faut pour remettre les os en place. Mollière conseille de garder autant que possible l'olécrâne et de n'exciser que les extrémités huméro-radiales car, le plus souvent, quand on enlève le crochet sigmoïdien il se reproduit avec un type anormal.
La résection partielle semi-articulaire sera pratiquée de préférence chez les enfants, à la condition de sacrifier, comme le fait Ollier, une petite zone de périoste au niveau du nouvel interligne articulaire, et chez les adultes de quinze à vingt-cinq ans, le sujet ayant fait alors toute sa croissance ; on y recourra aussi quand l'ankylose ne dépend ni d'une lésion diathésique ni d'une inflammation chronique. L'excision osseuse portera sur l'extrémité huméraie à moins qu'on ne constate des altérations prononcées sur les os de l'avant-bras : chez les adultes on enlèvera 4 à 5 centimètres d'os et 2 ou 3 seulement chez les enfants.
Pour pénétrer dans l'articulation on pratiquera les incisions dont nous avons donné un peu plus haut les tracés. Mollière, dans les luxations postérieures, incise les téguments en dedans sur la saillie que forme l'épitrochlée luxée, met le cubital à l'abri et désinsère le ligament interne ; l'os luxé fait alors saillie de lui-même à travers la plaie. Lorsqu'il y a ankylose il faut, à l'exemple d'Ollier, une fois l'articulation découverte, introduire entre les os un fort détachetendon ou un ciseau qui sert à rompre les adhérences, sectionner même l'olécrâne à sa base et achever la rupture par un mouvement prudent de flexion.
Une fois libérées et dégagées à coups de rugine, les extrémités osseuses peuvent être amenées au dehors ; si on fait la résection totale on enlève d'abord à la scie les os de l'avant-bras puis l'extrémité huméraie; si la résection est semi- articulaire, c'est seulement sur l'épiphyse de l'os du bras qu'on retranche une colonne d'os plus ou moins haute.
Dans les luxations isolées du radius on se contente de faire sauter la tête d'un coup de cisaille ; mais cette résection, qui a donné de bons résultats à Karl Lôbker en particulier, a été suivie de déviation du membre et de mobilité latérale chez les petits opérés de Reverdin, et si ses résultats sont excellents chez les adultes il n'en est pas de même chez les enfants; aussi doit-on, lorsqu'on a affaire à des sujets en bas âge, se borner à chercher, par une gymnastique articulaire méthodique, l'assouplissement de lanéarthrosehuméro-radiale, assouplissement qui aboutit le plus souvent à un retour presque complet des fonctions du membre.
(1) Olliek, Quénu, in thèse de Nodot, loc. cit.
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Signalons un procédé opératoire mis en pratique, par Defontaine ( 1 ), dans une ankylosc rectiligne du coude avec suhluxalion du radius en avant. Ce chirurgien, craignant de ne pas obtenir par la résection une articulation suffisamment solide, fil, après découverte, au moyen de deux incisions latérales, des os ruginés, une ostéotomie courbe, trochléiforme de l'humérus avec la scie à chantourner de Farabeuf, enleva un demi-centimètre du sommet de l'olécrûne, excava, toujours à la scie, une nouvelle échancrurc sigmoïdicnne et obtint un très beau succès, tout au moins au point de vue de la solidité.
Ce qu'on doit demander à la résection, c'est le retour aussi complet que possible des mouvements de la jointure. Cette heureuse terminaison doit être cherchée dans l'observation scrupuleuse des pratiques antiseptiques pendant l'opération et, plus tard, dans le dosage gradué et prudent des mouvements communiqués.
Les résultats définitifs Tournis par la résection sont excellents à tel point qu'un certain nombre de chirurgiens la regardent comme l'opération la plus rationnelle quand la luxation remonte à six semaines, deux mois. Ainsi sur 40 résections (trente sont relatées dans la thèse de Nodot et les autres appartiennent à Tillaux, Le Dentu, Le Bec, Lôbker, Reverdin, Ollier, Fochier, Kummer) on trouve 22 résultats excellents, 9 satisfaisants, 4 utiles, 5 médiocres, l'opération ayant abouti à une ankylose ou à une articulation ballante. Ce sont les excisions simples de l'épiphyse humérale qui, au point de vue de la fonction, aboutissent. à la terminaison la plus heureuse. Le rétablissement de la puissance du membre est très rapide ; l'os se reproduit d'une façon remarquable comme proportions et comme aspect, et le bras ne subit pas, chez les enfants, d'arrêt notable dans son développement puisque les épiphyses supérieures du radius et du cubitus sont respectées.
Elles comprennent : 1° les luxations radio-cubitales inférieures; 2° les luxations radio-carpiennes ; 3° les luxations isolées des os du carpe; 4° les luxations médio-carpiennes.
LUXATIONS RADIO-CUBITALES INFÉRIEURES (2). Ces luxations qui, assez fréquemment, accompagnent les fractures
(1) Defontaine, Revue de c/ii'r., 1887.
(2) Desault, Œuvres chirurgicales, 18]3, t. I. — Dugès, Journ. univers, hehdom. de méd. et dechir., 1831. — Malgaigne, Traité des fractures et luxalioiis. — C,o\- HAND, Bull, de la Soc. de chir., 1801. — Rognetta, Arch. de méd., 180'.. — Tili.- NANNS, Statitisk Beitr. zur Lehre von den Luxationen {Arch. der Jleilliunde, 1871). — Ohlemann, Arch. fur klin. Chir., 1875. — Weir, Arch. of clin. Suryery, 1877. — S.A.LÈTES. Arch. de méd. milit., 1885, t. VI, p. 111.— Gléi-in, La-vité con}jénil. do l'articulation {Soc. de biol., 2 juillet 1892).
de rextrémité inCérieure du radius, sont peu communes en dehors de CCS circonstances et n'ont guère été étudiées. Cependant, dès 1874, Tillmanns, sur 50 observations de luxations de cette nature, en comptait 23 absolument simples. Le cubitus peut se déplacer soit en avant soit en arrière.
Luxation de rextrémité inférieure du cubitus en avant. — On en trouve relatés une vingtaine de cas, chiffre supérieur à celui des luxations en arrière publiées jusqu'ici, ce qui semblerait infîriner l'opinion de Malgaigne considérant ces dernières comme plus fré-
Fig. 62. — Luxation de l'exlrémité du cubitus en avant. Fait de Win CarroU.
quentes. De fait la solidité plus grande des ligaments antérieurs et l'épaisseur plus considérable des parties molles sur la région palmaire du poignet paraissent, a priori^ défavorables à la production du déplacement de l'extrémité cubitale inférieure en avant.
La luxation antérieure se produit soit dans un mouvement forcé de supination, soit consécutivement à un choc direct repoussant le radius en arrière ou le cubitus en avant : dans quelques cas (Hamiltort, Nancrède) l'avant-bras avait été pris dans un engrenage de machine à vapeur et tordu violemment.
Symptomatologie. — L'avant-bras est en supination et ne peut être ramené en pronation, même au prix des plus vives douleurs; la flexion et l'extension sont également très douloureuses; le poignet est déformé, rétréci. En arrière, la saillie normale du cubitus fait défaut et une dépression marquée la remplace ; en avant on retrouve, au-dessous des tendons fléchisseurs, la tête cubitale déplacée en même temps en dehors vers le radius, et l'axe de l'os luxé se dirige dans le même sens (fîg. 62) ; quand il y a fracture concomitante de l'épiphyse radiale, la tête du cubitus se place en avant et en dedans plutôt qu'en dehors, et peut même, dans quelques circonstances, faire issue à travers les téguments.
La réduction s'obtient, aisément, en exerçant des tractions suivant l'axe du membre sur la main mise en supination en même temps qu'on lui imprime un mouvement de pronation, ou en repoussant le
cubitus vers sa place normale par une propulsion <lirecle pendaul qu'on essaye de iléchir la main: le membre sera immobilisé ensuite pendant dix à quinze jours. On agira de mrme si le drplacement aecompagne une fracture de radius, ou (pie la tiMc cidiilalc lasse issue au dehors. Dans ce dernier cas la réduction sera toujours précédée d'un lavage minutieux des parties exposées; elle pourra nécessiter parfois soit un débridement des parties molles, soit môme l'excision de l'extrémité osseuse au moyen d'un coup de cisaille.
Luxation de rextrémité inférieure du cubitus en arrière. — Il n'en existe guère qu'une quinzaine de cas avérés; on doit lui rattacher la luxation du cartilage triangulaire, signalée par Goyrand (d'Aix), et qui détermine un ensemble de symptômes que quelques
Fig. 63. — Articulation radio-cubitale Fig-. 61 inférieure et ligament triangulaire.
Luxation du ligament triangulaire.
chirurgiens rapportent à la subluxation de l'extrémité supérieure radiale par élongation. Ce déplacement du cartilage triangulaire paraît pourtant réel, mais on ne l'observerait que chez les petits enfants, ceux qu'on fait marcher par la main, et il se produirait dans un mouvement de pronation, probablement lorsqu'on soulève l'enfant par les poignets pour le faire sauter, ou, par exemple, passer un ruisseau. D'après Tillaux, le mécanisme en serait le suivant : « Supposons un mouvement de pronation; le radius en tournant autour du cubitus reste fixe, entraîne avec lui le ligament triangulaire et, si la pronation est trop forte, on conçoit que le ligament vienne se placer au-devant de la tète du cubitus sans se déchirer; il forme ainsi au-devant de l'os une véritable bride qui s'oppose au mouvement de supination, c'est-à-dire au retour du railius à sa place. » (Voy. fig. 63 et 01.)
D'une façon générale, les déplacements postérieurs (hi cubitus résultent d'une pronation forcée de la main i comme dans laclion de tordre du linge mouillé), quelquefois d'une chute; d'après Cluéj)in ils seraient favorisés par une conformation spéciale de l'articulation,
assez commune, consistant en une laxité des ligaments telle que le cubitus est normalement subluxé en arrière, disposition qu'il a observée chez tous les membres d'une même famille, père, mère, enfants au nombre de neuf, et chez un des petits-enfants.
Symptomatologie. — Diagnostic. — La main se présente ordinairementdans une position intermédiaire à la pronation etàla supination, ou dans la pronation forcée (Boyer). En arrière du poignet la tète du cubitus fait une saillie très nette et son apophyse styloïde, au lieu de prolonger l'axe du métacarpien de l'auriculaire, se trouve dans la direction du médius; enfin le diamètre transversal du poignet est rétréci, les mouvement de flexion et d'extension sont douloureux et la supination est impossible ; chez les enfants la crainte des souffrances qu'éveillent les mouvements fait qu'ils tiennnent soigneusement leur bras immobilisé contre le tronc : quelquefois, mais plus rarement que dans la variété précédente, la luxation en arrière accompagne les fractures de l'extrémité inférieure du radius.
L'examen attentif du siège de la saillie dorsale, de la direction du cubitus, le siège particulier des points douloureux et l'impossibilité absolue de la supination feront distinguer ces luxations de l'entorse du poignet. La fracture de l'extrémité inférieure du radius présente un ensemble de signes si caractéristiques que toute méprise paraît impossible, mais chaque fois qu'on aura constaté l'existence de cette fracture, il faudra s'enquérir si la tête du cubitus n'a pas quitté ses rapports normaux.
Le pronostic n'est pas grave car on a pu réduire le déplacement même au bout de soixante jours, mais la récidive s'est montrée dans trois ou quatre cas. Non coaptées ces luxations ne paraissent pas, du reste, entraîner des troubles fonctionnels notables, puisque la supination et la pronation étaient redevenues parfaites chez un sujet qui s'était démis l'articulation radio-cubitale inférieure vingt ans avant d'être observé par Hamilton.
Traitement. — La réduction peut être obtenue soit en maintenant l'avant-bras d'une main, le poignet d'une autre et en exerçant un mouvement de supination brusque combiné aune légère extension, soit en repoussant directement le cubitus en avant et en dedans. La correction faite il sera bon d'immobiliser pendant une dizaine de jours l'avant-bras en supination dans une écharpe, ou mieux, pour peu que le déplacement ait de la tendance à se reproduire, dans un appareil formé d'une attelle large de carton ou plâtrée, garnie au niveau de la tête cubitale d'un tampon de coton tassé repoussant l'os en bonne direction.
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LUXATIONS RADIO-CARPIENNES (I).
Au point de vue pliiloso[)lii<jiic il esl curieux de voir, coiimic le fait remarquer Servier, TexisLence des luxalions du poi^ncL r\vc admise sans contestations par tous les chirurgiens et les auteur^ (pu décrivaient même jusqu'à quatre variétés de ce déplacement, depuis liippocratc jusqu'à la moitié du xvnr siècle, époque à laquelle le Mémoire de Pouleau, dont Du"j5u\tren vulgarisa et développa les idées en signalant la fréquence des fractures radiales, vint révolutionner les opinions courantes. A partir de ce moment Texistcnce et même la possibilité des luxations du poignet fut mise en doute et l'on en arriva à taxer d'hérésie tout esprit indépendant qui songeait à réagir contre le non possiunus prononcé par le chirurgien de l'ilùtel- Dieu à l'égard de ces déplacements. Gomme il arrive habituellement, la réaction avait dépassé le but; s'il est vrai que les fractures de l'extrémité inférieure du radius sont des plus fréquentes et les luxations radio-carpiennes des plus rares, l'existence de ces dernières n'est plus contestée aujourd'hui, un certain nombre d'observations probantes ou d'autopsies étant venues en démontrer la réalité.
On s'accorde, à l'heure présente, pour admettre seulement doux variétés de déplacement : en avant et en arrière. Quant aux luxations latérales qu'IIippocrate décrivait, elles n'ont pas été observées et le cas relaté par Chapplain (de Marseille) sous le titre de « luxation en dehors » constitue un traumatisme complexe dû à une violence considérable, le blessé ayant été pris entre les tampons de deux wagons.
Luxations en avant. — Elles sont plus rares que les luxations en arrière, si l'on s'en rapporte à la statistique de Bardenheuer qui, sur 33 déplacements radio-carpiens, en trouve 23 en arrière et 10 en avant. Ch. Nélaton considère même comme tout à fait exceptionnelles les luxations antérieures pures et pense qu'elles accompagnent plus fréquemment qu'on ne le croit les fractures de l'extrémité inférieure du radius, opinion à laquelle il a été amené par l'examen d'un certain nombre de pièces du musée Dupuylren se rapportant à cette variété de déplacement; pour lui les trois autopsies seules de Malle, Goodall et Kœlher se rapportent à des luxations simples, et on aurait affaire dans les autres observations à des luxations compliquées de
(1) VoiLLEMiER, Arch. gén. de mêd., 1.S39. — Kums, Ann. de la Soc. de invd. d'Anvem, 1863. — Guyon, Bull, de la. Soc. de cliir., 18G8, et Discussion. — Lk Di-ntu, art. M.vix du Dict. de méd. el de chir. praL, et Clin, chir., 1892, j). 228. — Lesl'iAu, Luxât, du poign. gauche en avant {Recueil de méui. de luéd. luilil., 1869, p. 127, t. XXII). — IIouuL, Catalogue des pièces du musée Dupuytren, t. III, |). 155. — Seiivier, Gaz. hehdoui., 1880. — Dieu, Bull, de la Soc. de ckir., 1881. — Cihtii,i,ET, Gaz. des hôp., 1890, p. i. — Feruon, Journ. de méd. de Bordeaux, 11 février 1892. — Le Dentu, Clin. chir.. 1892, p. 228. — Dei-ohme, Luxât, anc. du poign. Huit, de la Soc. de chir., 1893. p. STVi. — (iAruna», Gaz. des hop., 28 juilK'l ls!t2.
fraciiire ( 1 ) . Ces remarques sont très justes assurément, mais comme la rupture osseuse ne constitue dans ces traumatismes complexes qu'un épiphénomène, et qu'elle a probablement suivi la luxation par le mécanisme de l'arrachement, on comprend qu'on puisse faire rentrer dans le même cadre les luxations pures et celles qui sont compliquées, quitte à signaler dans le cours de leur étude les particularités qui peuvent servir à les distinguer.
Causes. — La luxation en avant résulte ordinairement d'une chute faite de haut sur la paume des mains : dans le cas d'Haydon communiqué à Bransby Cooper [in Hamilton) le choc avait porté sur la face palmaire des deux mains qui portaitdes traces évidentes de contusion, alors qu'il n'y avait rien d'analogue sur le dos de l'une ni de l'autre, et déterminé un déplacement antérieur à droite et postérieur à gauche. Quelquefois un choc direct portant sur la face postérieur du carpe propulse violemment les os en avant: ainsi le blessé de M. Dieu avait reçu sur le métacarpe un coup de pied de cheval non ferré et chez celui de M. Delorme une barrique de 40 kilos était tombée sur le dos de la main, le membre étant fixé et le poignet libre.
Anatomie pathologique. — Mécanisme. — Voici quelles étaient les lésions dans le fait de Goodall : une ecchymose infiltrait les tissus
avoisinant l'articulation. Le ligament latéral externe était complètement déchiré : l'antérieur, désinséré à ses attaches au scaphoïde et au semi-lunaire, présentait en bas un bord libre entre l'apophyse styloïde radiale en dehors et le pyramidal en dedans; les attaches du semi-lunaire au pyramidal étaient rompues et le semi-lunaire avec le scaphoïde pas- Fig. 65. - Luxation du carpe en avant. sant en avant du bord libre du
ligament antérieur s'étaient déplacés dans cette direction entraînant la main avec eux, de telle sorte que le rideau ligamenteux interposé entre eux et la surface articulaire radiale s'opposait au maintien de la réduction ; le pyramidal conservait ses connexions normales avec le cubitus et le ligament triangulaire (fig. 65).
Sur une pièce de Malgaigne (737 ^, Musée Dupuytren) on constate que le scaphoïde et le semi-lunaire répondent par leur partie postérieure au bord antérieur du radius et que les deux os de l'avant-bras
(1) Le cas de Dubar, rapporté par Gaudier, a trait aussi à une luxation pure en aA'ant, comme le démontra Farthrotomie. Dubar ne put réduire qu'api-ès avoir réséqué les tètes radiale et cubitale; le déplacement datait de six semaines.
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paraissonl descendus jiis(|iraii iiixcaii de l'iiilcrli^iio de la seconde rangée du carpe : sur un jxjignel luxé dissé(|ué par Ch. Nélalon, cri auteur a noté les parlleulai-ilés suivaules : le pyramidal, enlraïuaid avec lui le ligament Iriangulairc rendu moljile par rarrachemcnl de l'apophyse slyloïde du radius, s'csl placé au-dcvanl de l'exlrémilé cubilal : le semi-lunaire elle scaphoïde parlicipenl incomplèlemenl à ce mouvement d'ascension, le fragment du radius brisé à 3 centimètres de l'interligne s'incurve en avant en formant une sorte de crosse et, en somme, la première rangée des os du carpe est devenue perpendiculaire à la deuxième.
Gurtillet, qui a fait l'autopsie d'un sujet ayant eu le pc^gnet démis Irente ans auparavant, a constaté que le carpe était remonté de 3 centimètres et demi sur la face antérieure des deux os de Favant-bras ; la surface articulaire du radius avait totalement disparu; le déplacement, qui s'était fait quand le blessé avait dix à douze ans, avait occasionné un arrêt de développement considérable <le tout le membre supérieur, imputable soit à des lésions du cartilage d'accroissement inférieur des os de l'avant-bras, soit à un fonctionnement insuffisant du membre, ou encore à des névrites périphériques retentissant sur la nutrition du système osseux et musculaire. Collin, dissétpianl aussi une luxation invétérée remontant à Irente ans, a vu que le scaphoïde et le semi-lunaire s'étaient creusés une cavité nouvelle sur la face antérieure (Ui radius. A noter que, dans aucun cas, les vaisseaux et les nerfs n'ont été lésés.
En nous basant sur les résultats d'un certain nombre d'expériences cadavériques que nous avons instituées et sur l'étude des désordres anatomo-pathologiques constatés dans les quelques autopsies qui ont été pratiquées, voici comment il faudrait, à notre avis, interpréter le mécanisme des luxations pures. La paume de la main, en raison de la présence de l'éminence thénar, forme un plan oblique disposé de telle façon que dans une chute sur la face palmaire c'est l'éminence ({ui supporte le premier choc. lien résulte que le premier métacarpien, le trapézoïde et le scaphoïde subissent une sorte de traction, d'élongation en bas et, en même temps, de rotation en arrière sur l'axe longitudinal du carpe, telles que le ligament externe est d'abord déchiré. L'effort continuant et exagérant l'extension de la main, le scaphoïde et le semi-lunaire qui se trouvent serrés, en haut, par la surface articulaire et le bord postérieur du radius les propulsant en avant et en bas, et, dans l'autre sens, par la tète du grand os (pii les repousse en haut et en avant, ne peuvent chercher d'autre issue qu'à la partie antérieure du poignet; ils viennent alors faire cnoit, le semi-lunaire tout particulièrement, contre le liganKMil antérieur. Si la résistance de ce dernier est très considérable, un arrachement osseux pourra s'ensuivre, mais si sa solidité est moins grande il se rompra par l'effet de la distension (juil subil et de la poussée du
semi-lunaire, et ce dernier accompagné du scaphoïde glissera brusquement au-devant du bord antérieur de l'extrémité radiale.
Lorsque la luxation s'accompagne d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius avec déplacement du fragment en avant, voici, d'après Gh. Nélaton, quel en serait le mécanisme. « Le bord antérieur du radius vient buter sur la face antérieure du semi-lunaire et tend à le porter vers la face dorsale delà main. Cette poussée a pour conséquence de faire légèrement chevaucher les os de la première rangée du carpe sur ceux de la deuxième en distendant ou déchirant partiellement les ligaments dorsaux de l'articulation médio-carpienne, puis consécutivement les ligaments palmaires qui unissent le semi-lunaire au grand os. L'effort continuant, le radius se brise à 3 ou 4 centimètres au-dessus de l'interligne articulaire, cédant alors à un véritable arrachement favorisé par la tension forcée des radiaux et des extenseurs. »
Symptomatologie. — Les luxations pures sont caractérisées par l'existence à la face dorsale du membre d'une saillie très appréciable constituée par l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras : les
apophyses styloïdes, surtout celle du radius, sont très proéminentes et le doigt peut suivre d'une apophyse à l'autre le bord concave de ce dernier os ; en avant on perçoit Fig-. 66. — Luxation du carpe en avant, une saillie arrondie formée par le
condyle carpien et plus ou moins masquée par le faisceau des tendons fléchisseurs ; la main se trouve en extension et les doigts sont à demi fléchis : enfin la mensuration pratiquée du médius à l'olécrâne indique un raccourcissement de 10 à 15 millimètres, alors que les os de l'avant-bras n'ont subi aucune modification dans leur longueur (fig. 66).
Dans le fait de Delorme (luxation antérieure ancienne avec fracture de l'extrémité inférieure du radius et du cubitus), voici quel était l'aspect des parties : main en pronation ; — doigts fléchis légèrement ; — raccourcissement du membre de 1 centimètre et demi, et épaississement du poignet de 2 centimètres ; en avant saillie de la surface convexe des os du carpe ; en arrière le radius augmenté de volume arrive au contact de l'interligne trapézo-métacarpien et le cubitus offre une déviation de son fragment qui fait une saillie de 2 centimètres à la face dorsale.
Ce qui frappe surtout dans la luxation compliquée de fracture radiale, c'est, comme le fait remarquer Nélaton, le refief considérable du carpe à la face palmaire du poignet et la saillie dorsale du cubitus surplombant d'un travers de pouce la face postérieure des os de la deuxième rangée du carpe, tandis que le radius se courbe en avant par une pente plus ou moins douce. Les figures 67 et 68
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représentent l'une le fait de Delorme, ranirc le cas de Ciulillcl, il.nis lequel devait exister une fracture radiale.
Diagnostic. — Lorsque le chirurii,ien vdil le hlcsst'- dans les ])remières heures qui suivent l'accidenl, il pcul rlic assez facile de dilïerencier la luxation simple de la fradure du radins, dapivs la disposition des saillies, la situation relative des apoi)hyses styloïdes, la possibilité de reconnaître à la région postérieure du poignel, avec l'exlrémité du doigt, les cavités articulaires de l'extrémité inféii<'ui'(' <lu radius et du cubitus, et surtout d'après la mensuralion ([ui, pratitiuée du médius à l'olécràne, donne un raccourcissement dans les deux cas, il est vrai, mais ce raccourcissement disparaît en cas
Fi^-. 67. — Luxation du poignet {d'aprcs Fig. 68. — Luxation du poij;nct en avant un moule de M. Delorme) avec frac- (d'après Curtillet) (ancienne',
ture de rextrcmité inférieure du radius et du cubitus.
<le luxation si on mesure à partir de l'olécràne jusqu'à l'apophyse styloïde du radius, tandis qu'il persiste s'il y a fracture de ce dernier os. Lorsqu'un gonflement local est apparu, la distinction entre les deux traumalismes peut être assez malaisée à établir, et la nécessité de trouver des repères précis devra engager le chirurgien à faire, au préalable, pendant dix minutes ou un quart d'heure une séance méthodique de massage de la région, ce qui permettra de pratiquer avec facilité l'exploration précise des parties.
Dans le cas ovi une fracture du radius avec déplacement du fragment en avant accompagne la luxation, le diagnostic est plus délicat à formuler. Dans l'observation de M. Dieu il est dit que les <ipophyses styloïdes ne présentaient aucun signe de fracture; qu'on sentait à la face postérieure du poignet le rebord de la cavilé radiale, et que les os du carpe formaient en avant une saillie plus marquée du côté du cubitus ; le diagnostic porté fut : luxation du poignet en avant. Cependant M. Chauvel, rapporteur de l'observation, et Puchelol déclarèrent que des dovites pouvaient s'élever sur la nature réelle du traumatisme, l'apophyse slyloïde du radius paraissant, daprès le moule qui fut envoyé, plus élevée (juc l'apophyse cubilale el la saillie du cubitus qui donnait l'illusion d'un déplacement du condyle carpien devant être attribuée au déplacement du Cragmenl railial. C'est en se basant sur l'existence de cette saillie cubilale, la situation relative des apophyses styloïdes, l'éveil dune doulcui- à la pression exercée sur le radius un peu au-dessus de son interligne et la dclor-
malion du poignet qu'on arrivera à formuler le diagnostic exact de luxation avec fracture.
Le pronostic paraît, si le déplacement n'est pas réduit, présenter une certaine gravité; nous avons signalé les effets des troubles trophiques qui se montrèrent chez le blessé de Curtillet, dont l'accident remontait à l'enfance ; le matelot observé par Delorme, qui, tout d'abord, ne présenta rien d'anormal dans le fonctionnement du membre, vit, au bout de deux mois, la sensibilité disparaître dans la main jusqu'à un travers de doigt au-dessus du poignet en même temps que débuta une atrophie à marche rapide des muscles de l'avant-lDras. Môme, dans un cas oî^i la réduction avait été obtenue, Félizet (1), un an après l'accident, constata une atrophie considérable de la main. Ce sont là des faits exceptionnels peut-être, mais dont la connaissance doit toujours engager le chirurgien à réserver son pronostic.
Traitement. — En général la réduction est facilement obtenue : deux aides font, l'un l'extension sur la main, l'autre la contreextension sur l'avant-bras, pendant que le chirurgien refoule la convexité du carpe dans le sens opposé à la luxation au moyen de l'impulsion directe; Lespiau, n'ayant pu réussi par l'extension pratiquée sur la main dans la direction des os de l'avant-bras, exerça les tractions dans le sens antéro-postérieur (la main était en extension forcée et formait avec la face dorsale de l'avant-bras un angle ouvert en dehors) et obtint la coaptation par une flexion brusque sitôt que la saillie carpienne fut ramenée au-dessous du plan des surfaces articulaires cubito-radiales.
Quand il y fracture concomitante de l'extrémité inférieure du radius, les efforts du chirurgien doivent tendre à redresser le fragment déplacé, car on corrige ainsi simultanément le chevauchement articulaire. Toute la manœuvre consiste à repousser par des pressions dirigées en arrière et un peu en bas le fragment incliné en avant. Pour ce faire, un aide soutenant et attirant la main luxée mise en supination complète, le chirurgien saisit l'avant-bras du blessé dans les deux mains de façon que les quatre derniers doigts embrassant la face dorsale du membre, la face palmaire des deux pouces vienne appuyer énergiquement sur la saillie antérieure et refouler l'os en arrière ; on obtient de cette façon une puissance considérable et une direction méthodique des pressions car, en même temps que les pouces chassent en arrière le fragment inférieur, les quatre derniers doigts de chaque main tendent à ramener en avant le corps du radius. Il semble que quelquefois la réduction soit difficile, car M. Dieu n'a pu l'obtenir malgré l'aide du chloroforme et des tentatives réitérées.
Pour assurer la contention, le membre sera immobilisé pendant quinze à vingt jours dans une gouttière plâtrée interne embrassant
(1) FÉLizET, Soc. de chir., 1893, p. 378.
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les deux liors de la circonrércnco du mendji-e, ulluiil, du coude ;i la base des doigts, maintenant la main en demi-pronalion et en llexion légère; on aura soin de retenir les surfaces en bonne |)Osilion tant que la solidification du plâtre n'a pas acquis le degré de résistanc*': voulue pour s'opposer efficacement au retour du déplacement. Plus tard, par Tcmploi des moyens appropriés : douches locales, bains, massage, etc., on luttera conlre le développement des raideurs articulaires et lendincuses dont les inconvénients sont si graves au poignet.
Nous dirons, dans le paragraphe suivant, (juel est le parti (pie le chirurgien doit prendre lorsqu'il se trouve en présence d'une luxation plus ou moins ancienne non réduile et enlraîiianl <his troubles Ibnctionnels sérieux.
Luxations raclio-carpîeniies en arrière. — Elles reconnaissent pour causes les chutes faites d'une grande hauteur sur la paume de la main, les chocs violents atteignant la l'ace postérieure du coude en demi-flexion quand la main s'appuie en extension sur un corps résistant. Ainsi, dans le fait de Le Dentu, une femme étant en train de décharger des sacs qu'elle maintenait sur l'épaule, la main appuyée à plat sur la hanche, un de ces sacs vint à tomber di* la voiture en frappant violemment le coude; c'est par un mécanisme analogue que le déplacement se produisit dans les cas de Billroth, Rydigier, Chapplain. Le blessé observé par Guyon voulut soutenir sur la paume delà main une grosse pierre qu'il retournait, en arc-boutant le coude sur le genou, mais la main fut renversée en arrière et une luxation se fit. Cependant Hamilton cite un cas dans lequel le déplacement suivit une chute faite sur le dos de la main et du poignet dont la flexion se trouva portée à rextréme. Chenu a relaté un fait de luxation produite, pendant la guerre (.l'Italie, parle choc direct d'un éclat de gros projectile.
Le problème du mécanisme intime qui préside aux déplacements <le ce genre n'est pas encore élucidé. Suivant J.-L. Petit, la main étant forcée dans le sens de la flexion, le condyle carpien doit se jeter dans le sens de l'extension, tandis que Cooper pense que, dans une chute sur la paume de la main, l'extrémité inférieure du radius et du cubitus presse en avant sur le ligament radio-carpien et le déchire pendant que les os du carpe sont repoussés en arrière. Voillemier explique la luxation par l'inclinaison en haut et en arrière formée, sous une certaine incidence de chute, par la surface articulaire radiale, et ÎMalgaigne par un renversement de la main tel que le bord postérieur du radius venant appuyer sur le trapézo'ide et le grand os bascule et passe en avant. Il est bien difficile de prendre une position ferme au milieu d'opinions si disparates. Les expériences cadavériques, si multipliées et diversifiées qu'elles puissent être, n'arrivent à produire qu'une. fracture radiale, sans doute parce que, dans ces
conditions, il n'est guère possible de déterminer que des mouvements forcés de flexion et d'extension, tandis que sur le vivant la contraction convulsive des muscles et une foule de circonstances imprévues mettent les surfaces articulaires dans des rapports tels que la luxation est rendue possible. Peut-être, comme l'avance Schuller, se produit-il une inflexion de la main sur le bord cubital et un mouvement de rotation du poignet de dedans en dehors, mais dans les expériences que nous avons instituées en imprimant ces mouvements complexes à la main fixée par un long bâton horizontal tenu dans la paume et solidement attaché par des ficelles, pendant que l'avantbras était saisi dans les mors d'un étau, nous n'avons pu réussir à provoquer le déplacement.
Anatomie pathologique. — Les autopsies faites par Voillemier, Malle, Padieu, Marjolin, Servier ont permis d'étudier d'une façon bien complète les désordres produits par ces luxations. Les ligaments
Fig'. 69. — Luxation des os du carpe en aiTière (d'après Fergusson).
postérieur et externe, fréquemment aussi l'antérieur sont déchirés, les attaches internes résistent habituellement ; la première rangée du carpe chevauche en arrière sur les os de l'avant-bras (fig. 69) en soulevant les tendons, et se trouve portée ordinairement en haut sur le plan médian, quelquefois en haut et en dedans ou en haut et en dehors; dans le cas de Servier, qui est assez complexe, les os du carpe avaient ghssé sur le radius, le cubitus et le semi-lunaire; ce dernier, fixé par sa base mais isolé sur ses autres faces, se dressait en saillie sur la ligne articulaire antérieure du radius ; le scaphoïde et le pyramidal s'étaient luxés isolément d'une façon incomplète. Quant au nerf médian et à l'artère radiale ils se dévient en dehors accompagnés d'une partie des fléchisseurs restés intacts, tandis que les autres faisceaux musculaires plus ou moins déchirés laissent saillir immédiatement sous la peau l'apophyse styloïde du radius.
Symptomatologie. — La déformation du poignet est caractéristique (fig. 70) ; elle ressemble au premier aspect à celle d'une fracture
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du radius, mais la saillie dorsale esl descendue; et s'est rapprodirc de la main : le dos de fourchellcest plus anguleux, el la peau présente des plis transversaux qui peuvent mancpicr lors(|ue les extenseurs écartés du corps du radius forment un plan incliné en passant de l'avant-bras sur le dos de la main. Du côté palmaire on perçoit le bord de l'épipliysc radiale en continuité parfaite avec les (Iciix apophyses styloïdes qui pointent sous la peau (l'interne est ([uel([uefois brisée), et formant un relief transversal s'avançant plus ou moins loin vers la paume de la main : au-dessous de lui la peau forme un pli transversal très marqué. La main, placée ordinairement dans l'axe de l'avant-bras, est légèrement fléchie et les doigts sont en demiflexion; Tabduclion et l'adduction sont impossibles: Le Dentu signale la conservation des mouvements dans le cas qu'il a observé; enfin le
Dclormation du poignet.
membre mesuré de l'extrémité du médius à l'olécrâne est raccourci : de l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras à l'olécrâne il a conservé sa longueur.
La luxation peut s'accompagner d"une fracture partielle du radius ou de l'apophyse styloïde du cubitus : on peut alors déterminer de la crépitation. Hamilton remarque que, dans le cas oî^i l'apophyse radiale est brisée, si on imprime à la main des mouvements en avant ou en arrière, le petit fragment osseux y prend part, ce qui pourrait faire croire que le radius est fi'acturé sur un point plus élevé el qu'il n'existe pas de luxation.
Diagnostic. — La connaissance des signes distinctifs, dont nous avons étudié plus haut la valeur en traitant des luxations en avanl, servira à faire le diagnostic des déplacements en arrière avec fracture de l'extrémité inférieure du radius, et il sera plus à propos d'exposer dans le paragraphe suivant par quels procédés et à l'aide de quels points de repère il est possible de distinguer les luxations radio-carpiennes de celles qui intéressent les articulations médio-carpiennes ou carpo-mélacarpiennes.
Le pronostic n'est pas grave dans les luxations simples, car la réduction s'obtient avec facilité, et d'après Slimson la gêne fonctionnelle ultérieure n'est pas considérable, môme quand la coaptation n'a jnis été obtenue; il peut cependant persister, à la suite de l'accident.
une (iiminulion dans la force du membre. (liamilton et Ferron.) Traitement. ^— Le Dentu a réduit, sans chloroforme, à l'aide de la traction et de la flexion de la main ; l'emploi des aides peut même n'être pas nécessaire, le chirurgien se bornant à pratiquer une extension modérée mais continue en saisissant dans sa main celle du blessé paume contre paume. Mayerhofer réussit en mettant la main dans l'extension forcée, pendant qu'un aide pressait avec les pouces sur la sailhe carpienne. Le membre, après réduction, sera immobilisé dix à quinze jours dans une écharpe.
Autrefois les luxations radio-carpiennes exposées étaient fréquemment suivies d'accidents infectieux graves, à tel point que le chirurgien n'avait guère, en face de ces traumatismes, d'autre alternative à envisager que la résection du poignet ou l'amputation du membre. Heureusement aujourd'hui il n'en est plus de même, et lorsque le déplacement se compliquera de plaie, le praticien devra remettre les os en place après un lavage minutieux de toutes les parties, mais un débridement pourra être réclamé par certaines difficultés de la réduction, ou seulement par la nécessité de faire pénétrer dans toute l'étendue de la jointure les solutions antiseptiques employées pour le lavage. La coaptation obtenue, il est contre-indiqué, dans ces cas, de procéder à la suture des plaies à moins qu'elles ne soient très étendues ; on peut faire alors une réunion partielle, mais toujours on laissera au niveau de l'articulation une ouverture qui servira à établir un drainage au moyen d'un chiffon de gaze iodoformée ; la région sera maintenue dans l'immobilisation par un appareil approprié et on surveillera pendant plusieurs jours les réactions locales ou générales que le traumatisme pourrait engendrer. Si on arrivait trop tard pour pratiquer la réduction, c'est-à-dire si on trouvait les extrémités desséchées ou infectées, il faudrait pratiquer une résection sous-périostée régulière, et, dans ces cas, on est fondé à espérer un excellent résultat orthopédique. (Ollier.)
Que faire lorsque, malgré l'emploi intelligent de tous les moyens usités en pareil cas, on n'arrive pas à réduire la luxation ? Il ne paraît pas que la question se soit posée souvent, et les documents qui pourraient permettre de la résoudre manquent encore à l'heure actuelle. Sans doute des blessés ont pu garder leur luxation non réduite sans en éprouver un dommage considérable, mais les choses ne se passent pas toujours ainsi, témoin les cas de Curtdlet et Delorme. D'un autre côté, procéder séance tenante à une arthrotomie sans connaître les causes de l'in-éductibilité, surtout que l'exploration de la jointure radio-carpienne luxée est loin d'être aisée à moins qu'on ne fasse sur chacune des saillies antérieure et postérieure une ou plusieurs larges incisions, nous paraît une pratique bien hasardeuse. Dans ces conditions le mieux, pensons-nous, est de savoir attendre tout en luttant par le massage et les exercices appropriés des doigts et du poignet
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contre les raideurs articulaires et les troubles ronctionnels. Si, grâce à remploi judicieux et méthodique de ces manœuvres et une fois la première période passée, la puissance de travail du membre n'est ([ue légèrement amoindrie, on laisse les choses en l'état. Par contre, lorsque la gène fonctionnelle crée une invalidité véritable ou que des troubles trophiques commencent à faire leur apparition, il n'y a plus à hésiler: il faut procéder à l'arthrolomicqui sera ou non, cela dépon- <h'a du résultat de l'examen, suivie de la résection du poignet. Attendre pour se décider à l'opération que les accidents trophiques soient déjà notablement tléveloppés serait courir à un échec inévilajjle ; c'est pourquoi M. Delorme, chez son blessé dont la luxation non ré(biiîc remontait à quatre ans, se contenta, après chloroformisation, de mobiliser le poignet ankylosé, la résection orthopédique étant conlreindiquée par la perte de la sensibilité et les troubles circulatoires de la main ainsi que par l'atrophie des muscles de l'avant-bras.
Comment DOIT-ON lAmE l'arthrotomie? — Ollier, quand l'articulation du poignet est mobile, conseille d'y pénétrer par deux incisions, l'une brisée métacarpo-dorso-radiale commençant vers la partie moyenne du deuxième métacarpien, longeant en dehors le relief du tendon extenseur de l'index, et se coudant légèrement à partir de la ligne bistyloïdienne pour devenir parallèle à l'axe de l'avant-bras; l'autre rectiligne, latéro-cubitale, partant de 3 centimètres au-dessus de l'apophyse styloïde du cubitus pour s'arrêter à 2 centimètres au-dessus de la base du cinquième métacarpien. Si l'articulation est ankylosée on doit, à ces premières incisions, en ajouter deux autres, l'une sur le bord radial du premier métacarpien, l'autre entre les deux premières et en dehors du paquet tendineux de l'extenseur commun. JMais, dans le cas qui nous occupe, les rapports normaux des parties articulaires avoisinantes sont changés, les tendons extenseurs qui ont fait sauter leur gaines sont déviés et se sont conglomérés, les os du carpe se sont rapprochés destéguments et justement, d'après Ollier, la résection orthopédique doit porter sur la masse carpienne plutôt que sur les extrémités antibranchiales. Dans ces conditions nous pensons qu'il est indiqué de faire sur chacun des bords latéraux de la saillie formée par le carpe une incision longitudinale de 4 à 5 centimètres et de pénétrer avec précaution sur les os, en respectant les tendons qui pourraient se présenter. Si, une fois l'articulation ouverte, on rencontrait quelques brides ou adhérences ligamenteuses dont la présence pourrait être considérée comme la cause de l'irréductibilité, on les détruirait par quelques coups de rugine et on chercherait à coapter les surfaces. Vient-on à échouer, ce sera sans doute le cas ordinaire surtout quand l'accident étant déjà ancien les muscles ont eu le temps de se raccourcir, on procédera, séance tenante, et l'articulation étant bien mobilisée au préalable, à la résection des os du carpe. Pour ce faire, on les dénudera soigneusement Traité de CHinuRGiE. IH- 14
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par la rui^ine en soulevant en bloc les gaines et coulisses tendineuses et, au moyen d'un petit davier et d'un détache-tendon étroit, on enlèvera un à un les osselets en commençant par celui qui est le plus mobile; c'est un travail long et minutieux, mais dont on vient toujours à bout avec un peu de patience, surtout quand les liens qui réunissent ensemble les petits os sont déjà en partie déchirés. Une fois le carpe évacué on draine le foyer et on immobilise le poignet, recouvert d'un pansement antiseptique, dans une attelle plâtrée, relevée dans sa partie inférieure de façon à maintenir le métacarpe en extension ; l'attelle ne doit pas dépasser la racine des doigts et le pouce est maintenu en abduction par un tampon de coton. Dès le lendemain de l'opération on doit recommander au malade de s'exercer à remuer les doigts, à «jouer du piano », et huit jours après, en enlevant le drain, on remplace l'attelle plâtrée par un appareil moins lourd qui permet au blessé de se lever en portant le bras dans une écharpe ; en quelques jours on peut, dit Ollier, avoir des réunions complètes et définitives de la plaie.
Le traitement consécutif, qui réclame plusieurs mois, consistera dans des manœuvres méthodiques de massage, d'électricité, de mobilisation des doigts, surtout des articulations métacarpo-phalangiennes, manœuvres qui exigent autant de bonne volonté et de patience de la part du chirurgien que de la part de l'opéré.
VI. — LUXATIONS ISOLÉES DES OS DU CARPE
La solidité des ligaments qui réunissent les uns aux autres les petits os du carpe en ne leur laissant qu'une mobilité relative qu'on pourrait, dit Saletés, comparer à la mobilité du tissu d'une cotte de mailles, et le peu de prise qu'offrent ces osselets aux différents traumatismes, expliquent pourquoi leurs déplacements sont rarement simples, et accompagnent habituellement les blessures graves de la région déterminées par des éclats de projectiles creux, des chutes d'un lieu très élevé, etc. Nous n'envisagerons ici que les luxations simples qui se font toujours en arrière, exception faite toutefois pour le pisiforme et le semi-lunaire qui peuvent être chassés en avant.
Luxation du grand os. — Elle serait la plus fréquente des lésions isolées des os du carpe, d'après Nélaton et Erichsen; cependant elle est passée sous silence par Malgaigne et niée par Polaillon, les observations qui en ont été publiées prêtant à la critique. Elle succéderait à une flexion violente de la main consécutive à une chute ou à une contraction énergique des muscles fléchisseurs, l'effort se transmettant par l'intermédiaire du troisième métacarpien au grand os qui s'énucléerait du côté de la face dorsale, là où les ligaments sont les plus faibles.
Les signes qui caractérisent ce déplacement sont, outre la douleur
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locale et une cerlaino gtMie des mouvemcnls, l'exisloncc à lu |)arlie moyenne eL poslérieure du carpe d'une tumeur circonscrite, plus saillante dans la ilexion du poignet, disparaissant dans l'extension et dont la dureté caractérisM([ueperniol trait de la distinguer des kystes synoviaux si fréquents dans cette région.
La réduction s'obtient aisément en étendant l'ortenient la main cl en appuyant directement sur la saillie de l'os. Cooper, tout en pressant, exerçait des tractions sur le médius et l'index; il sera bon d'établir à ce niveau et pendant quelques jours une compression locale en maintenant le poignet immobilisé.
Luxation du semi-lunaire. — On en connaît neuf cas (Stimson i, dont quatre étaient compliqués de plaies et nécessitèrent l'ablation de l'osselet ; dans le fait de Mougeot des Bruyères, relaté par Malgaigne, le semi-lunaire s'était échappé au dehors et ne tenait plus que par quelques fd^res ligamenteuses, et dans celui de Holmes (1) la luxation était latérale : le blessé était tombé d'une grande hauteur sur les mains. L'affection est caractérisée par l'existence à la face dorsale du poignet d'une petite tumeur dure appartenant à la première rangée du carpe, disparaissant par l'extension de la main ou la pression directe, mais se reproduisant dans la flexion. Pression directe sur l'osselet, immobilisation de la main en extension dans un appareil légèrement compressif, voilà les principes du traitement.
Luxation du scaj)hoïde. — Il peut se déplacer seul, avec le grand os (Morris) ou avec le semi-lunaire (Forgue). Le volume, la forme et la situation de la saillie formée par l'osselet déplacé permettront de diagnostiquer la nature de l'accident auquel on remédiera suivant les préceptes habituels. La coexistence assez fréquente d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius devra engager le chirurgien appelé pour un traumatisme de cette nature à porter son attention sur la situation réciproque des os du carpe.
On connaît un cas de luxation de l'unciforme (Buchanan) et du trapézoïde (Gay), trois du trapèze et du pisiforme. Barois (2) a publié un quatrième cas de déplacement de ce dernier os. II existait sur la face antérieure du poignet, à deux centimètres du bord cubital, un corps dur, osseux, de la grosseur d'un haricot, que l'électrisation du muscle cubital antérieur faisait remonter dans la direction du coude; on avait cru de prime abord à une fracture probable de l'extrémité inférieure du cubitus.
(1) Holmes, System of surg'ery, vol. II, p. 585.
(2) Barois, Arch. de méd. milit., 1891, t. XVIII, p. 55.
VII. — LUXATIOxNS MÉDIO-GARPIENNES
On n'en connaît que quatre observations authentiques recueillies avec tout le soin désirable appartenant : 1° à Maisonneuve (1), 2° à Desprès (2), 3° à Richmond (3), 4° à Claudot (4) et comprenant une luxation totale et complète en arrière, et trois en avant (une totale, deux partielles et incomplètes). Ces déplacements paraissent succéder à une violence considérable : le malade de Maisonneuve, couvreur de profession, était tombé d'une hauteur de 40 pieds sur le pavé de la rue; celui de Richmond, ayant eu l'avant-bras saisi par une courroie de transmission, avait été élevé et projeté violemment sur le sol d'une hauteur de 10 pieds ; le conscrit observé par Desprès fut lancé en bas d'une escarpolette et retomba sur la face dorsale de la main prise entre le dos et le sol (?) ; enfin le cuirassier de Claudot fut jeté à terre pendant des exercices de voltige et le poids du corps porta sur le poignet gauche. Le mécanisme n'en est pas élucidé et il n'a jamais été possible de savoir avec précision si le blessé était tombé sur le dos ou sur la paume de la main en flexion on en extension ; Desprès admet qu'un certain mouvement de torsion du poignet doit jouer un rôle dans l'étiologie de la lésion.
Anatomie pathologique. — Voici quel était l'état des parties dans le fait de Maisonneuve [autopsie] : « Les os de la deuxième rangée du carpe étaient complètement séparés de ceux de la première sur lesquels ils chevauchaient en arrière de plus d'un centimètre; une petite partie du scaphoïde était restée unie au trapèze : une portion du pyramidal entraînant avec elle l'os pisiforme avait suivi l'os crochu. Les ligaments latéraux internes et externes de l'articulation radio-carpienne étaient complètement rompus ainsi que les fibres ligamenteuses antérieures et postérieures qui unissent les rangées du carpe. » On ne connaît pas les désordres produits par la luxation en avant et on ne peut jusqu'ici que les supposer.
Symptomatologie. — On ne connaît qu'imparfaitement les signes des déplacements dorsaux, car le blessé de Maisonneuve fut apporté mourant, et la lésion ne fut reconnue qu'au moment de l'autopsie. La main déviée se trouvait portée en arrière ce qui donnait au membre la figure d'un 7 ; en avant, au niveau du pli transversal du poignet, existait une dépression brusque surmontée de la saillie de l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras, et encadrée par les apophyses styloïdes : la main paraissait raccourcie et l'extension des doigts était difficile. Sur la face dorsale la partie supérieure de la main faisait un
(1) Maisonneuve, Mém. de la. Soc. de chir., 1851.
(2) Desprès, Bull, de la Soc. de chir., 1875.
(3) Richmond, Lancet, 1899, vol. I, p. 8M.
(4) Claudot, Arch. de méd. milit., 1885, p. 136.
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relief brusque à ([uelques lignes au-dessus des 'apophyses styloïdes.
La lésion était caractérisée dans les trois luxations antérieures par une déformation du poignet aflcctant la forme dite en baïonnette, par un raccourcissement du membre mesuré de la pointe olécrànienne aux têtes métacarpiennes et par une gêne considérable des mouvements du poignet avec douleurs spontanées et à la pression (fig. 71).
Diagnostic. — • L'aspect de la déformation pourrait, au premier abord, faire croire à une fracture de l'extrémité inférieure du radius, méprise qu'on évitera en remarquant que dans la luxation la déformation en dos de fourchette se fait en sens contraire, qu'il n'y a pas de raccourcissement du membre et que les deux apophyses styloïdes ont gardé leur situation réciproque. Mais la région du poignet pouvant être le siège de luxations diverses, on distinguera la variété du déplacement auquel on a affaire au moyen de deux repères essentiels : 1 " la pointe de l'apophyse styloïde du radius ; 2'' l'interligne trapézo-métacarpien qu'il est facile de rendre très apparent en rapprochant le métacarpien du pouce de celui de l'index. Ces deux points étant reconnus et marqués à l'encre sur les téguments du blessé, le chirurgien devra se rappeler que l'interligne médio-carpien est à environ trois ou quatre millimètres au-dessous de la pointe radiale et à quinze millimètres au-dessus de l'interligne trapézo-métacarpien. Dans le cas de luxation médio-carpienne, la saillie de la surface luxée, qu'on dessine par un trait coloré, se trouvera à peu près au même niveau que la pointe radiale et à quinze millimètres au moins au-dessus de l'interligne trapézo-métacarpien, tandis qu'elle coïncidera avec ce dernier repère s'il s'agit d'une luxation des métacarpiens sur le carpe ; enfin, si l'on a affaire à un déplacement radio-carpien, le trait coloré indicateur remontera à plusieurs millimètres au-dessus de la pointe styloïdienne radiale.
Traitement. — C'est en combinant la flexion forcée du poignet avec des mouvements de traction qu'on a obtenu la réduction. Pour obvier à une récidive, facile dans les premiers jours, il faut maintenir le poignet fléchi dans une petite attelle palmaire en plâtre, moulée sur le membre au moyen de quelques tours de bande, et faire garder l'immobilisation pendant une quinzaine de jours au moins.
Fig'. 71. — Luxation médio-carpienne en avant, cas de Richmond (1, côté externe du poignet; 2, cO)té interne).
LUXATIONS CARPO-MÉTACARPIENNES (1).
La fréquence relative de la luxation trapézo-métacarpienne, comparée à celle des quatre derniers métacarpiens sur le carpe, fait qu'on l'étudié à part.
Luxation trapézo-inétacarpieiine. — Elle ne paraît pas très commune, puisqu'on n'en a guère recueilli que 28 cas en ajoutant aux 26 faits de Girard un cas de Saletés et un cas de Guermonprez [in thèse Carette).
Cependant, contrairement à Berger, à Astley Cooper et à Nélaton, Tillaux ne la croit pas rare et dit l'avoir rencontrée assez souvent, mais, pour lui, si les praticiens la méconnaissent fréquemment surtout lorsqu'elle est incomplète, c'est qu'ils n'y songent pas.
On peut dire que le déplacement se fait toujours en arrière, car la présence du deuxième métacarpien et des muscles qui occupent le premier espace interosseux rend les luxations latérales impossibles et l'antérieure n'a plus été observée depuis le fait unique rapporté par Astley Cooper. (Sur les 28 cas, la luxation était complète 12 fois et incomplète 16 fois.)
Causes. — Comme causes directes, elle reconnaît une chute faite, la main ouverte, sur un corps saillant et dur, sur le rebord d'une table par exemple, un coup de marteau porté à faux sur l'éminence thémar, et comme causes indirectes l'adduction et la flexion forcées du pouce ou l'extension et l'abduction exagérées. Saletés, qui a cherché à élucider le mécanisme de ce déplacement, pense que chez certains sujets la brièveté extrême et l'épaisseur considérable des métacarpiens qui donnent à ces os une résistance considérable s'opposent, en même temps, à leur fracture sous l'influence d'un traumatisme violent et leur permettent, quand le choc porte dans une direction favorable, d'agir à la manière d'un coin sur leurs articulations supérieures et d'arracher ainsi les hgaments au point où la résistance est la plus faible.
Les désordres analomo-pathologiques qui ont pu être étudiés dans deux autopsies, l'une de Foucher, l'autre de Guérin-Roze, et sur des pièces expérimentales préparées par Girard, consistent en : déplacement simple sans déchirure capsulaire mais avec tension des ligaments antérieurs dans la luxation incomplète, et en déchirure des fibres antérieures avec distension des postérieures dans la luxation complète.
(1) Voir les articles des Dictionnaires et Carayoîv, thèse de Paris, 1872. — Saletés, Arc/i. de méd. milit., 1885, t. VI, p. 436. — Girard, thèse de Paris, 1886. — Orillard, Gaz. des hôp., 7 octobre 1893.— Carette, Luxât, trapézo-métac, thèse de Paris, 1894.
Los sijmplàmes varient suivant rélenduc du doplaconicnl. S'il n'est que pai'tiel ((ig. 72), on constate, en arrière, une saillie légère métacarpienne sensible au toucher plutôt (jue visible et disparaissant avec un cracpienient brus(|ue sous rinlluence d'une forle abduclion du doigl, <ît, en avant, le reliel' Irapézien et l'aplatissement léger de lémincnce Ihénar; le pouce et le métacarpien sont fléchis, l'extension est impossible et l'abduction ainsi que l'adduction sont douloureuses. Si le déplacement est total on oljserve une saillie postérieure de douze à quinze millimètres, déviée parfois en dedans entre le tendon du longextenseur du pouce et du long abducteur, un relief palmaire Irapézien surmonté d'une dépression, avec un aplatissement de Téminencc
Fig-. 72. — Fait de Peter (Golden).
thénar auquel succède du gonflement au bout de quelques jours; le iloigt peut-être raccourci de cinq à seize millimètres suivant le degré d'ascension de l'os luxé sur le carpe.
Le diagnostic est facile et Tillaux fournit le signe patliognomoniquc suivant : « Pressez avec le pouce sur la tète du métacarpien, la saillie disparaît aussitôt; mais à peine avez-vous retiré le doigt qu'elle se reproduit. En exécutant cette manœuvre vous sentez la tête se mouvoir comme une touche de piano... On perçoit en môme temps la crépitation cartilagineuse. »
Traitement. — La réduction a été très facile 24 fois sur 28 et a pu, même au bout de plusieurs mois, être obtenue sans manœuvres violentes, rien qu'en exerçant une traction sur le pouce empoigné à pleine main, combinée à une pression sur la saillie métacarpienne, faite de haut en bas et d'arrière en avant: mais la contention est malaisée. Pour maintenir, on met le pouce dans une position intermédiaire à l'abduction et on applique un petit appareil plâtré allant du poignet au milieu de la face dorsale de la main, en laissant la paume à peu près libre, et qui maintient la coaptation des surfaces luxées grâce à un petit morceau de liège taillé convenablement et appuyant sur la tète du métacarpien ; l'appareil sera gardé une quinzaine de jours.
Luxations des quatre derniers métacarpiens. — Ces luxations ont fait l'objet d'une bonne revue de la part dOrillard qui en a recueilli douze cas en y comprenant le sien. Elles peuvent être isolées ou simultanées (5 d'une part, 7 de l'autre).
Luxations isolées. — Elles comprennent les cas de Blondin, Roux, Bousquet, Humbcrt; une est antérieure, quatre postérieures, deux incomplètes; elles sont imputables à des chutes, à un coup de pied de cheval, à l'explosion d'une mine; dans le fait de Maurice, le quatrième métacarpien avait été repoussé directement en arrière par le levier d'un fusil chassepot dont la cartouche s'était enflammée brusquement avant que l'arme fût complètement fermée. L'autopsie pratiquée dans le cas de Roux montra que l'extrémité supérieure du troisième métacarpien reposait sur la face dorsale du grand os : tous les ligaments étaient rompus, excepté quelques lambeaux fibreux rattachant ensemble les deuxième et troisième métacarpiens, le tendon du deuxième radial était relâché.
Symptomatologie. — Suivant la direction du déplacement, on constatera, soit à la face dorsale, soit à la face palmaire, l'existence d'une forte saillie formée par l'extrémité carpienne de l'os déplacé, et, à l'opposé de ce relief, une dépression plus ou moins sensible correspondant à la cavité de réception du métacarpien devenue libre par le fait de la luxation; la flexion et l'extension du doigt sont limitées. Pour réduire il suffit d'exercer des tractions sur ce doigt et de repousser directement vers sa loge l'extrémité métacarpienne.
Luxations simultanées. — Dans les cas de Vigoureux, Erichsen, Rivington et Tillaux, le déplacement portait sur les quatre métacarpiens: sur les cinq dans celui de Poulet, sur les deux premiers, et enfin sur les deuxième et troisième dans les observations de Foucher et Orillard. La luxation ne s'est faite que deux fois en avant, ce qu'explique la disposition des extrémités carpiennes taillées en coin à base postérieure. Les causes efficientes sont : une chute d'un lieu élevée, l'explosion d'une arme à feu dans la main, etc.
Les luxations en arrière donnent lieu à la déformation en dos de fourchette, mais la convexité est située plus bas que dans la fracture du radius; les doigts sont raccourcis. Le diagnostic en sera fait d'après les indications anatomiques que nous avons exposées en traitant des luxations médio- carpiennes : une ligne transversale prolongeant l'interligne trapézo-métacarpien répond à peu près à l'interligne carpo-métacarpien et se trouve environ 12 millimètres plus bas que l'interligne médio-carpien.
Traitement. — On réduira en embrassant le poignet dans les deux mains et en pratiquant l'extension combinée avec une pression refoulant la saillie en avant ou en arrière suivant le sens du déplacement, la région sera immobilisée huit à dix jours dans un petit appareil plâtré; en général le retour des fonctions est complet.
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IX. — LUXATIONS MÉTACARPO-PHALAXGIENNES
LUXATIONS MÉTACARPO-PHALANGIENNES DU POUCE I .
Ces luxations se divisenl on deux groupes, suivant <jue le déplaccmenl a lieu en arrière ou en avant ; les premières sont de beaucon|) les plus fréquentes et les plus inipoi'lantes et nous allons les étudier tout d'abord.
Luxation en arrière. — C'est unedes mieux connuesaujonnlliui, grâce au Mémoiredo Farabeuf, auquel nous ferons de larges emprunts.
Étiologie. — Elle est d'ordinaire occasionnée par une chute ou un coup sur la face palmaire du pouce, exceptionnellement par une pression violente : ainsi Dugès se luxa le pouce en poussant une lourde table. Chez certains sujets la contraction du muscle extenseur est susceptible d'amener une subluxation du doigt en arrière grâce à une laxité anormale des ligaments et à une conformation particulière des surfaces articulaires que nous allons exposer tout à l'heure.
Division. — Partant de ce principe que : « dans la luxation du pouce en arrière la phalange n'est rien, les os sésamoïdes sont tout ^). Farabeuf divise les luxations en arrière en trois variétés : 1° luxation simple incomplète ; 2° luxation simple complète ; 3° luxation complexe.
Variété incomplète. — Elle se produit par un renversement modéré du pouce (45° à90°) « la phalange peut avoir abandonné complètement ou non la surface cartilagineuse, mais les os sésamoïdes sont restés
Fig'. 73. — Luxation simple incomplète (Farabeuf).
appliqués sur le bout du métacarpien plus ou moins près du bord dorsal (fig. 73). La persistance de ce déplacement est due à l'existence <rune ligne de partage saillante transversale séparant la surface
(l) HuGuiER, Contrib. pour servir à la chirurgie du pouce {Arch. iji-n. de méd.. J873). — Far.vbeuf, Bull, de la Soc. de chir., 1876 et 1878. et Arch. (/en. de méd., 1876. — Fauco>-, Bull, de la Soc. de chir., 1878. — Desprès, Gaz. des hop., 1880. —
T>. „ C f I ,nnr. T T-. < > 7 IT- > » ..,..„ I-.-
Thèses de Paris : Foucait, 1876 ; — Thiau, 1S87-8S. Thèses de Lyon : Longuevai., 1887 ; — Lasirerger, 1893.
cartilagineuse du métacarpien en territoires phalangien et sésamoïdien, et sur laquelle les os sésamoïdes se fixent et se calent. La luxation traumatique s'accompagne de déchirure partielle des ligaments métacarpo-sésamoïdiens, particulièrement de Texterne, d'où un relâchement de la sangle glénoïdienne qui, tout en lui permettant de passer à frottement par-dessus la ligne de partage, s'oppose néanmoins au mouvement opposé de descente, à moins qu'un étirement nouveau de cette sangle ne lui fasse franchir l'arête du partage; on note encore la déchirure d'une portion des fibres internes du muscle sésamoïdien externe (court fléchisseur du pouce), et la
Fig-. 74. — Luxation simple incomplète. Déformation. Photographie (Farabeuf).
rupture de quelques-unes des attaches fibreuses du tendon long fléchisseur qui « fait un pas en dedans » tout en continuant à couvrir la tête du métacarpien.
Symptomatologie. — Que le déplacement soit volontaire ou consécutif à un traumatisme, la déformation est absolument la même. Le pouce a la forme d'un Z mal dessiné (en chien de fusil) (fig. 74) ; la phalangette est fléchie sur la phalange tandis que cette dernière est redressée et forme un angle plus ou moins obtus avec le métacarpien placé lui-même en opposition. Cette déformation est imputable à l'action combinée des ligaments, des muscles, et de la pression atmosphérique. Par l'examen local on constate du côté palmaire la saillie de la tête métacarpienne formant une tumeur profonde, mal délimitée, masquée par le tendon fléchisseur, les fibres du sésamoïdien externe, et le ligament glénoïdien avec ses petits osselets. La phalange, qui n'est transportée ni en dedans ni en dehors garde une certaine mobilité, on peut la redresser davantage ou la rabattre, mais elle ne conserve généralement pas la nouvelle position qu'on lui donne et reprend la première sitôt qu'on vient à la lâcher; ajoutons enfin que la mensuration du pouce faite en allant du trapèze à l'ongle, la phalange étant rabattue, ne dénote aucun raccourcissement.
Traitement. — La réduction est toujours facile. Pour y procéder^
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on doit, suivant le conseil de FarnljCuC, saisir la phalange « véritable
instrument rigide plongeant dans le foyer do la luxai ion : avee çcl
insl rumen t, maintenu provisoirement
dans son demi-redressement anormal,
puisque sa mobilité est i\ ce prix, on
vient heurter et jeter bas les osselets
collés sur la tète du métacarpien. Un
soubresaut indique qu'on a réussi, et
cela fait, tout est fait, la flexion d(^ la
phalange s'accomplit d'elle-même. »
Variété simple complète. — Caractérisée par l'ascension de la phalange et de la sangle sésamoïdienne y attenant ^j^. ,3 _ l^,,,,,;^., complète
sur la face dorsale du métacarpien (flg.75\ simple (Dessin de Farabeuf). elle se produit dans les mômes conditions que la variété précédente, tout en réclamant un degré de plus dans l'intensité du traumatisme pathogène.
Anatomie pathologique et mécanisme. — Le déplacement ascensionnel de la phalange et de sa sangle nécessite une rupture complète, ou à peu près, du ligament métacarpo-phalangien externe, coïncidant avec une rupture partielle et profonde du ligament interne ; c'est une désinsertion d'avec le métacarpien plutôt qu'une rupture véritable qui se produit. Quant au ligament gléno-sésamoidien, arraché constamment à son insertion supérieure, il se porte un peu en dedans de l'axe médian du métacarpien, de façon que l'osselet externe se place seul sur la face dorsale du métacarpien. En se frayant un passage à travers les muscles sésamoïdiens, la tète de cet os se trouve prise dans une sorte de boutonnière « dont la lèvre interne est formée par le tendon long fléchisseur ou sésamoïdien externe et l'œillet, si l'on peut dire, à cheval sur le col du métacarpien, par l'os sésamoïde externe. Cet ensemble constitue moins une boutonnière qu'une fronde élastique et contractile large de plusieurs millimètres, plate et appliquée aplat, en sautoir, sur les flancs et le dos du métacarpien. » Quelquefois, mais rarement, le tendon long fléchisseur peut être dévié en dehors, ce qui rend la réduction très difficile.
Symptomatologie. — Comme dans la variété précédente, le doigta la forme d'un Z(rig.76), l'érainence thénar est notablement déformée par la saillie qu'y fait la tète du métacarpien au niveau du pli qui sépare la région de la paume de la main ; cette saillie paraît n'être recouverte que par une faible épaisseur de parties molles. A la face dorsale du doigt on constate ordinairement « que la phalange s'est transportée en masse vers l'index » et qu'elle est 1res mobile ; les mouvements volontaires se bornent aune légère flexion, mais les mouvements communiqués, surtout ceux d'extension, sont plus étendus.
En appuyant la phalange redressée contre le métacarpien, on sent que les deux os sont en contact direct et on détermine parfois, dans cette situation, en les frottant l'un contre l'autre, une sorte de crépitation rude, imputable au décollement périostique ; enfin, lorsque la phalange est rabattue, la mensuration du pouce indique un raccour-
Fig-. 76. — Luxation simple complète. Déformation. Photographie (Farabeuf).
cissement plus ou moins prononcé, de 2 à 15 millimètres, dû au che vauchement du doigt qui peut être refoulé jusqu'au milieu de la face dorsale du premier métacarpien.
Diagnostic. — Le diagnostic est toujours facile ; autrefois on confondait assez souvent les luxations en arrière avec les déplacements en sens contraire, méprise qu'on éviterait, en cas de doute, en mobilisant la phalange dont les mouvements ne se transmettraient pas à la saillie superficielle formée par la tête métacarpienne.
Traitement. — L'indication est de déloger l'os sésamoïde externe avec la phalange. Pour ce faire, Farabeuf conseille de maintenir la phalange redressée et de la faire glisser de haut en bas, en grattant l'os, sur le dos du métacarpien; ainsi elle rencontrera l'osselet, le chassera devant elle avec peine, et l'ayant amené au bord du cartilage le jetera par-dessus en même temps qu'elle se remettra en flexion. Il ne faut jamais tirer sur la phalange rabattue, si on ne veut transformer une luxation complète en la forme complexe.
Variété complexe. — Dérivant de la variété précédente, elle se produit à la suite de manœuvres intempestives de réduction; voici comment : supposons que, pour dégager la tête métacarpienne engagée entre les liens de la fronde élastique et contractile dont nous avons parlé plus haut, on vienne à tirer sur la phalange rabattue ; le sésamoïde externe maintenu sur le dos du métacarpien par le muscle court fléchisseur ne pouvant obéir à la traction « se redresse d'abord, puis se renverse tout à fait comme une pierre pesante que l'on peut faire glisser avec la main et que l'onn'arrive qu'à retourner » (fig. 77).
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Cette culbute (le l'osselet constitue un phénomène c-onslant quand le sésamoïdc est porté assez loin sur le dos du luétacarpien et (pie les ligaments métacarpo-phalangiens sont rompus. Si, au contraire, le petit os se trouve tout près du rebord de la tète articulaire, il pourrit glisser sous l'elTort de la traction au lieu de se renverser et la réduction se produira.
Symptomatologie. — L'attitude du doigt (fig. 78) ne ressemble nuUementàcelle quenousavons signalée précédemment. La phalange
Fig. 77. — Luxation complexe (Dessin de Farabeuf).
est rabattue en avant, la phalangette étendue dans l'axe, et le pouce rectiligne demeure à peu près parallèle au métacarpien sur lequel il chevauche dans une étendue variable. La tête du métacarpien est superficielle, saillante en dehors, et la phalange très mobile. La mensuration du doigt indique tantôt un raccourcissement, réel, souvent un résultat nul. On peut redresser la phalange, mais elle revient à
Fig'. 78. — Luxation complexe. Déformation, vue palmaire et externe, d'après nature sur le vivant. On devine la saillie sous-cutanée de la tète du métacarpien le pouce est dans Taxe et la phalange ne fait à l'œil qu'une saillie bien légère sur le dos du métacarpien (Farabeuf).
sa position première comme mue par un ressort sitôt qu'on l'abandonne, et les mouvements de flexion, en raison de la résistance apportée par les débris des ligaments dorso-latéraux, restent très limités. « Quand on redresse la phalange de force, on sent de la manière la plus nette qu'elle se soulève et s'écarte du métacarpien dont la sépare l'os sésamoïde redressé lui-même en raison de son mode d articulation. En la tenant redressée, on sent qu'elle ne peut frotter sur le métacarpien, toujours à cause du sésamoïde empaqueté de tissu
fibreux. » On peuL obtenir le frottement rude osseux en refoulant la phalange vers le poignet.
Traitement. — Une fois le renversement de l'osselet produit, la réduction devient impossible tant que les dispositions anatoraiques restent identiques ; môme, quand une traction forte et soutenue a réduit notablement le chevauchement de la phalange sur le méta- ^carpien au point de ramener presque bout à bout les deux extrémités osseuses, on a beau pousser et tourner, elles ne se coaptentpas, la charnière gléno-sésamoïdienne constituant un véritable rideau de fer qui s'oppose au contact des surfaces articulaires. Mais si la traction très violente, en déterminant la rupture totale des ligaments latéraux, permet un écartement de ces surfaces d'environ 6 millimètres la réduction peut s'opérer; c'est par la section préalable de ces ligaments que s'expliquent les succès qu'obtinrent Taafîe, Reinhart, Hamilton, etc.
Avant de recourir, dans ces luxations complexes, aux procédés sanglants dont nous parlerons plus loin, on utilisera la méthode des tractions sur la phalange redressée, suivant le 772oc/ms faciendi conseillé par Farabeuf. « On commence par tirer dans l'axe jusqu'à donner au pouce sa longueur et même un peu plus, ce qui est facile, puis, sans cesser de tirer dans l'axe du métacarpien, on redresse la phalange à angle droit ce qui redresse l'osselet et le place de champ sur le bord cartilagineux sur lequel on le fait glisser en enfonçant pour ainsi dire la phalange redressée dans le métacarpien. La luxation est devenue alors simple et incomplète ; on termine la réduction en rabattant la phalange. » Ces tractions doivent être faites par le chirurgien qui empoigne le pouce soit directement à pleine main, soit au moyen de la pince spéciale de Farabeuf (fîg. 79), et peuvent, sans inconvénient, être très énergiques ; deux aides tiennent fortement le bras et l'avant-bras du blessé, qui doit être anesthésié préalablement : un troisième assistant maintient le métacarpien et s'efforce, par une pression soutenue, de faire la coaptation. La réduction est souvent pénible, et Guermonprez (1) rapporte avoir mis plus d'une heure pour obtenir la coaptation : il est vrai que le malade, un jeune garçon qui ne devait pas manquer de courage, n'était pas endormi.
Malgré tout, particuUèrement si le tendon fléchisseur est luxé en dehors (disposition rare mais grave), l'irréductibilité demeure parfois absolue et le recours au bistouri s'impose. C'est au début de ce siècle que l'intervention opératoire a été pour la première fois mise en pratique dans le but de remédier aux luxations rebelles du pouce en arrière (Evans de Kettey) ; mais la plupart des chirurgiens, avant l'ère antiseptique, se montraient opposés à l'opération et Blum pense encore que les risques à courir par l'emploi des procédés sanglants
(1) Guermonprez, Journ. des sciences méd. de Lille, 23 mai 1892.
LUXATIONS MÉTACARPO-PIIALANGIEXNES.
ne valent pas les avantages qu'on [)eut compter en relirei-. Aujourd'hui ces interventions ojx-ratoires se sont multipliées, compi-enanl, suivant la classification de Thiau : W incision des ligaments lalércuix ; '2° Vincision du ligament antérieur ; 3° V incision des muscles ; i" ï incision (les tendons du long fléchisseur et du court extenseur ; 5° les résections osseuses.
Vincision des ligaments latéraux, que Bell pratiquait au moyen d'une aiguille à cataracte et qui a été faite par Reinharl, llamillon,
Fig'. 79. — Pince de Farabeuf pour la réduction des luxations du pouce.
Taaffe, Pauli, Druit, paraît à Farabeuf et à Andrews une opération recommandable bien que Roser et Richer la rejettent, la ténotomie paraissant trop incertaine. On peut du reste lui reprocher de diminuer pour l'avenir la solidité de l'articulation.
h'incision du ligament antérieur et même son excision ont donné des succès à Ranke, Tillaux, Bœckel (1), Richon. Roser conseille d'y procéder en pénétrant à côté du tendon extenseur, de façon à reconnaître la position de la sangle giénoïdienne qu'on incise au voisinage de l'os sésamoïde; après l'opération le pouce doit être immobilisé unequinzaine de jours. La résection des sésamoïdes expose, il est vrai, à la récidive du déplacement, mais l'incision simple du ligament, telle que Jalaguier la recommande, constitue une pratique très raisonnable; le seul reproche qu'on peut lui adresser c'est de constituer une section sous-cutanée, or il faut voir clair pour ne couper que ce qui résiste.
(1) BœcKEL, Gaz. des hàp., ISisl.
Vincision (Fune ou des deux lèvres de la boutonnière musculaire qui forme autour de la tête métacarpienne une fronde contractile peut être considérée comme inefficace, bien qu'elle ait donné deux succès à Paquet (de Lille), car il est probable que, dans ces deux cas, l'irréductibilité eût cédé à des tractions prolongées, puisque Farabeuf a vu couper dans toute son épaisseur la lèvre externe de la boutonnière sans que la coaptation des surfaces pût être obtenue.
On peut adresser le môme reproche à la section des tendons dont la suppressioQ serait encore des plus fâcheuses.
Tous ces procédés ont un inconvénient commun, c'est de ne pas donner un jour suffisant et de ne pas permettre au cliirurgien de reconnaître la nature réelle des agents qui créent l'irréductibilité et qui sont quelquefois multiples. Dans un fait de Polosson (1), cette irréductibilité était imputable : l°au muscle sésamoïdien externe non déchiré coiffant le tiers externe de la tête du métacarpien ; 2° à l'osselet sésamoïdien externe ; 3° à l'interposition entre les surfaces articulaires de la partie externe du ligament glénoïdien. On doit donc recourir à l'ouverture large de l'articulation, et cela nous mène à parler des procédés qui s'attaquent au squelette
La résection de la tête métacarpienne, pratiquée par Lucke et Clark (2) vers 1871, puis par Ranke avec un résultat fonctionnel douteux, ne serait, pour Bouilly, indiquée que dans des cas exceptionnels, parce qu'elle facilite la reproduction de la luxation ou aboutit à ï'ankylose. Mais cette récidive paraît problématique et c'est plutôt à la suite des excisions ligamenteuses qu'on l'a signalée ; de même, avec l'antisepsie, Ï'ankylose peut être évitée et, comme le dit Montaz, Ï'ankylose elle-même vaut mieux que la non-réduction du déplacement, la mobilité de l'articulation trapézo-métacarpienne suppléant à la disparition des mouvements de la jointure qui lui est immédiatement inférieure. Néanmoins, dans les luxations récentes et rebelles, nous pensons qu'il est indiqué de recourir d'abord à l'arthrotomie et à la syndesmotomie, quand elle est possible toutefois, car Ollier la déclare souvent insuffisante quand les parties se sont enflammées : « Les tendons et les débris capsulaires sont agglutinés entre eux ; les muscles rétractés et infiltrés ont perdu toute leur élasticité et, même après la section et l'excision du ligament glénoïdien, on ne peut pas réduire. Il est impossible de redescendre la phalange au niveau de la tête métacarpienne. C'est ce qui nous a contraint de recourir à la résection. » Mais on sera en droit de recourir à l'excision osseuse dans les luxations anciennes, alors qu'aux causes ordinaires qui s'opposent à la réduction vient s'ajouter l'irréductibilité par déformation articulaire ou adhérences, dans les luxations infectées récentes ou anciennes, ce qui est le moyen d'obtenir un large drainage du foyer
(1) PoLossox, Arch. prov. de chir., mars 1893, p. 161.
(2) Clark, Lancet, 1872.
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de suppuralioii, ol dans les luxations ivcidivaides Irailécs drjà ou non par la syndesmoLoniie.
Manuel OPÉRATOiiîii. — Après applicalioii de la bande (D'^sniarcli on fait à la l'are palmaire une incision unique de 1 à a cenlimèlres d'étendue portant sur la tète métacarpienne; arrivé sur l'os mis à nu on désinsèrc le périoste, et avec la pince de Liston on décapite le métacarpien. Cette incision palmaire, qui est conseillée par Montaz, ne nous paraît indi(|uée primitivement que si on est absolument décidé à pratiquer d'emblée l'excision osseuse; quand le déplacement sera récent et que la syndesmotomie aura chance de réussir, mieux vaudrait commencer par une incision dorsale externe, comme l'ont faite Ollier, Polosson et Rose, qui permettrait de se rendre aisément compte des causes d'irréductibilité et de procéder plus facilement à la réintégration de la phalange. Si, au cours de l'opération, la résection de l'os paraissait indispensable, on ferait saillir au dehors la tète par cette fente dorsale ; en cas de difficulté, on adjoindrait une deuxième incision du côté palmaire.
La longueur d'os à enlever variera suivant le degré d'ascension delà phalange et l'ancienneté du déplacement; en moyenne elle sera de 10 à 12 millimètres si les tissus sont déjà hyperplasiés, et de G à 7 millimètres dans le cas contraire ; on n'a pas à craindre chez les jeunes gens d'arrêter l'accroissement du métacarpien, puisque son cartilage épiphysaire qui est unique se trouve à l'extrémité supérieure. Si le sujet est jeune on fait l'ablation du périoste dans le but de prévenir l'ankylose puis on suture et on réduit : le drainage est inutile s'il n'y a pas d'arthrite infectieuse : le pouce est ensuite maintenu dans l'immobilisation pendant huit à dix jours, et il sera bon, au bout de ce temps, de commencer les mouvements passifs d'une façon douce et progressive. Ollier recommande de modeler l'ossification nouvelle au moyen de pressions méthodiques, d'attelles de bois flexibles auxquelles succéderont les doigts en caoutchouc, et de soumettre plus tard le pouce à des tractions continues lorsque la cicatrisation est déjà avancée. Des malades opérés et traités suivant ces préceptes par Ollier, Poncet, Montaz, se servent de leur pouce avec la plus grande aisance et c'est à peine si le doigt a perdu sa force.
Sans doute il ne faut pas compter que cette restauration fonctionnelle sera la suite ordinaire des résections métacarpiennnes du pouce, et il est à prévoir que le résultat opératoire sera souvent l'ankylose. Mais cette détermination est loin d'être aussi redoutable qu'on pourrait le croire de prime abord et ne peut suffire à faire rejeter une opération qui supprime une dilïormité aussi disgracieuse que celle d'un pouce luxé en arrière avec une saillie considérable de la tète métacarpienne sur l'éminence thénar. S'il est vrai qu'aux doigts la fonction prime la forme, il faut savoir que le mouvement principal du pouce, qui est l'opposition, n'est pas supprimé pas l'ankylose. C'est Traité de chiruhoie. III. lo
pourquoi Raraally (1) pouvait écrire en 1891 : « Bien qu'il n'en existe pas encore d'exemple, il est permis de concevoir qu'il y ait avantage à souder quelques articulations des doigts et particulièrement du pouce, dont l'importance est si grande au point de vue fonctionnel... Supposons qu'un sujet se présente avec une subluxation récidivante de l'articulation métacarpo-phalangienne, comme cela s'observe dans quelques cas de laxité articulaire exagérée, subluxation se reproduisant sous l'influence de certains mouvements et enlevant au pouce la force qui qui est nécessaire dans le mouvement de préhension, la soudure de la phalange au métacarpien pourrait augmenter la force du mouvement d'opposition du pouce aux autres doigts. »
Cette soudure ou arthrodèse a été pratiquée par Delorme, après résection métacarpo-phalangienne, chez un jeune sujet atteint de luxation récidivante du pouce avec gêne fonctionnelle considérable, au point que le pouce était en réalité exclu du mouvement d'opposition. Nimier (2), qui relate cette observation et qui a vu le petit opéré plusieurs années après l'opération, a constaté que les résultats de cette arthrodèse étaient excellents ; des recherches qu'il a instituées sur un certain nombre de sujets lui ont montré que l'excursion des mouvements de flexion et d'extension du pouce est parfois très réduite sans qu'il en résulte pour le sujet aucune gêne fonctionnelle appréciable; Huguier déjà, en 1873, avait fait remarquer qu'à l'état normal c'est à peine si la phalange du pouce se fléchit sur l'os qui le supporte.
LUXATION MÉTACARPO-PHALANGIENNE DU POUCE EN AVANT
Longtemps confondue avec la variété précédente, cette luxation est loin d'être fréquente. Elle succède ordinairement à un coup, à une chute portant sur le pouce en état de flexion. Lombard a vu cependant l'accident succéder à une chute sur la face palmaire du pouce ; dans ces conditions, d'après Foucaut, le renversement du doigt se combinerait à un mouvement d'abduction forcée avec rupture partielle ou totale du ligament latéral interne, rupture indispensable à la production du déplacement en avant.
Les désordres anatomo-pathologiques dont l'étude a pu être soigneusement faite d'après quelques autopsies et les recherches expérimentales de Lorinser, Foucaut, Farabeuf(3), consistent en une déchirure complète des deux ligaments métacarpo-phalangiens ; les muscles s'éloignent de la tête métacarpienne sans rompre toutefois leurs attaches ; les tendons extenseurs se dévient en dedans ou plus souvent encore en dehors et peuvent en s'accrochant au tubercule articulaire de la face palmaire du métacarpien apporter
(I)Ramally, thèse de Lyon, 1891.
(2) Nimier, Arch. gén. de mécL, février 1894.
(3) Foucaut, thèse de Paris,1876. — Farabeuf, Bull, de laSoc. de chir., 1876, p. 746.
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obstacle à la réduction; <[ncl(iuefois ils gardent leur ]»ositi(Mi normale.
C'est sur la situation vai'ial)le occupée par ces tendons (piesl basée la classilicalion de Farabeuf : l" luxaiion directe en avant : tendons j-estés eu place ; 2° luxation eu avant et en dehors ou radio-palmaire : tendons glissés en dehors; 3" luxation en avant et en dedans ou cubito-pal maire : tendons glissés en dedans.
Symptomatologie. — La phalange déplacée, mas([uée en partie par les muselés de léminence thénar, l'ail une saillie légère en avant, tandis que sur la face dorsale on note le relief de la lête métacarpienne et au-devant d'elle une dépression marquée ; le pouce est raccourci et l'articulation métacarpo-phalangiennc épaissie suivant son <liamètrc dorso-palmaire. D'après Foucaut « la rotation du pouce l'ongle tourné en dehors implique la chute des tendons extenseurs en dehors de la tète du métacarpien ; réciproquement, si l'ongle regarde l'index et se trouve rapproché des autres doigts, les tendons exten- «eursont glisséen dedansdelatèledu métacarpien. » Ajoutonsque, en général, les deux phalanges étendues sur l'autre restent parallèles au métacarpien et que les mouvements passifs de flexion sont assez faciles.
Le pronostic est relativement bénin et Lenoir a pu, sans grande violence, ramener, même au bout de 38jours, les surfaces au contact.
Traitement. — On a toujours pu réduire aisément soit par l'exlen sion simple ou combinée avec la pression directe, soit de préférence par la flexion forcée du pouce dans la paume de la main (Hamilton). La déviation des tendons extenseurs étant susceptible d'entraver la réduction, il faut, une fois cette disposition reconnue, refouler latéralement la base de la phalange du côté du déplacement tendineux afin de favoriser le relâchement des muscles.
LUXATION MÉTACARPO-PHALANGIENNE DES QUATRE DERNIERS DOIGTS
Les quatre derniers doigts peuvent subir, comme le pouce, des déplacements en avant et en arrière. Polaillon, sur 26 luxations de cette nature, en compte 17 en arrière et 8 en avant, se répartissant de la manière suivante :
,„ , ,. ,, 11- 1 !'■ 1 ( 10 en arrici-c.
lo luxations metacai-po-plialanaienncs de 1 index:. • ^ ,
* ' '^ (3 en avant.
, , ,. ( 2 en arrière.
•1 — — — du médius. ■ , ,
I 2 en avant.
„ , ,, , . ^ 2 en arrière.
3 — — — de 1 annulaire. ; , ,
/ 1 en avant.
„ ,,,.,.( 2 en arrière.
3 — — — de 1 auriculaire. , , ,
f 1 en avant.
Une luxation simultanée de l'annulaire et de l'auriculaire en avant.
— — — du médius en arrière.
— — des quatre derniers doigts sans désignation du sens du <lcplacement (cas de Goyrand).
(1) Le Dextu, France méd., avril isxi. — Poi.aii.lox, Dicl. encycl., art. Doigt. — J.\i,.\GuiER. Arch. gén. de mt'd., 1880, t. I.
Thèses de Paris : Michelot, 1882-18S3 ; — FmicH.\un, 1801-1892.
Luxations en arrière. — Elles sont ordinairement consécutives à une chute sur la face palmaire des doigts étendus, à un heurt violent contre un corps résistant, à un coup de pied de cheval; dans un cas de Terrier, un rouleau à écraser le macadam était passé sur la main du blessé, en appuyant seulement sur le dos du deuxième métacarpien dont la tête faisait saillie dans la paume de la main, les autres doigts ayant été protégés parles cailloux avoisinants.
Anatomie pathologique. — Mécanisme. — Les particularités anatomo-pathologiques que nous avons signalées en exposant les luxations du pouce s'observent dans les déplacements des quatre derniers doigts.
Quand une violence considérable vient à exagérer l'extension, le ligament glénoïdien se rompt à ses attaches métacarpiennes et suit la phalange qui l'entraîne en arrière, tandis que la tète du métacarpien se loge sous les téguments palmaires en s'étranglant dans une sorte de collier formé par le bord rompu du ligament antérieur et les fibres des liens latéraux ; si la déchirure de ces derniers est partielle, la luxation demeure incomplète, la phalange ne s'avançant sur le dos du métacarpien que dans une faible étendue et la sangle glénoïdienne ne demande qu'à redescendre, à moins qu'une crête transversale saillante de l'extrémité articulaire supérieure, analogue à celle que Farabeuf a signalée au pouce, ne vienne l'arrêter, ce qui est exceptionnel.
Les luxations complètes peuvent être: 1° simples; 2" complexes.
Dans la première variété, la dissection des parties montre que la phalange redressée se tient sur le col ou la face dorsale du métacarpien, maintenue dans sa position par le tendon fléchisseur déplacé en dedans, par le tendon extenseur et les débris des ligaments latéraux ; le ligament glénoïdien remonté reste appliqué par sa surface articulaire sur le col ou le dos du métacarpien. Dans cette situation, si l'on vient à pousser en avant la phalange toujours redressée la luxation se réduira; par contre, cherche-t-on à tirer directement le doigt raljattu, le ligament glénoïdien se retournera, sa face articulaire regardant en arrière et l'irréductibilité sera créée ; on aura ainsi une luxation complexe.
C'est donc, d'après Jalaguier dont nous venons d'exposer les idées, le renversement de la sangle glénoïdienne qui, en s'interposant entre les surfaces luxées, crée l'irréductibilité, opinion admise du reste aujourd'hui par la grande majorité des chirurgiens et qui paraît la seule plausible.
Dans une série de recherches expérimentales, Fruchaud a constaté une fois que l'obstacle à la réduction était constitué par un repli du fibro-cartilage, long d'un centimètre environ, plongeant entre les deux os qui le pinçaient à la manière d'une tenaille.
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Symptomatologie. — Nous ne parlerons pas de la luxation incoinplclc ({ui, clini({uemcnl, n'existe pas. Dans a luxation complète, on constate une saillie de la phalange en arrière et de la tèle du métacarpien en avant, un raccourcissement du doigt qui peut atteindre un centimètre et demi, de la gêne ou de l'impossibilité des mouvements; l'attitude du doigt peut varier, mais ordinairement la première phalange est redressée en extension forcée sur le dos de la main et les deux autres sont à demi fléchies; le tendon extenseur est tendu et forme une corde rigide.
Si la luxation est complexe, le relief formé par les extrémités osseuses est peu prononcé, surtout peu visible, et le doigt se trouve en position rectiligne ou peut même être légèrement fléchi.
Le pronostic, aujourd'hui du moins, n'a plus la gravité rpi'il présentait autrefois et qui était due soit à l'issue de la tète du métacarpien par une plaie de la face palmaire, soit aux difficultés que la réduction offrait alors dans certains cas. Lorsque les os ont été remis en place, les fonctions du doigt se rétablissent habituellement d'une façon satisfaisante.
Traitement. — Quand un chirurgien se trouve en présence d'une luxation métacarpo-phalangienne en arrière simple, c'est à la méthode si bien exposée par Farabeuf qu'il doit d'abord recourir; l'anesthésie n'est pas nécessaire : des aides maintenant le bras et la main, l'opérateur empoigne directement le doigt qu'il maintient redressé ou dont il exagère l'extension, et le fait glisser à frottement sur le dos du métacarpien jusqu'à la tète de cet os ; le doigt étant alors rabattu la luxation est réduite.
Si le déplacement appartient à la variété complexe ou que les premières tentatives de réduction demeurent infructueuses, le mieux est d'anesthésier le blessé, de redresser la phalange saisie dans la main ou entre les mors d'une pince spéciale en la reportant vers la base du métacarpien et quand une sensation de frottement indiquera qu'on a obtenu le contact osseux, de terminer par le modiis facienli précédent. Si on échoue il n'y a plus qu'à recourir à une opération sanglante : arthrotomie sous-cutanée, arthvolomie à ciel ouvert, pèse et ion.
\S arthrotomie sous cutanée, telle que Jalaguier l'a pratiquée a^ec un excellent résultat d'après les conseils de Farabeuf, parait une très bonne opération particulièrement dans les luxations récentes, ^'oici comment on doit, d'aprèg son auteur, y procéder :
Il n'est besoin que d'un aide et d'un fortténotome à pointe rabattue. Les points de repère sont : le bord postérieur de la cavité gléno'ide phalangienne et le tendon extenseur; la phalange doit être dans l'axe du métacarpien de façon que le milieu de la sangle glénoïdicnne soit exactement sur la direction de cet axe, le bistouri devant éviter 1 os sésamo'ide (index). « L'aide, tirant sur le doigt et le mainlenaid dans
l'axe du mélacarpien, présente la main par la face dorsale. Lechiruro-ien lenanl le ténolome comme une plume à écrire fait une ponction
à la peau, à deux centimètres en arrière de la base de la phalange, immédiatement en dehors du tendon extenseur. L'instrument est maintenu couché sur le dos de la main, parallèlement au tendon et glissé sous les.
téguments dorsaux, vers la surface articulaire de la phalange. Le dos de la pointe rencontre bientôt la facette articulaire et la reconnaît ; à ce moment, il faut un peu relever le manche de façon à abaisser la pointe qui, sans perdre le contact de la cavité glénoïde de la phalange, vient attaquer, sur la face dorsale du métacarpien, le ligament glénoïdien interposé. Il n'y a plus alors qu'à sectionner le ligament, ce qui est fait sans peine, mais à la condition d'appuyer fortement la pointe sur le métacarpien pendant qu'on retire l'instrument sur une étendue d'un centimètre environ. On perçoit avec une grande netteté la sensation particulière que donne la couche fibreuse divisée par le tranchant (fig. 80). «
Fis-. 80. -Vue dorsale du foyer ou ^" P®'^'^ reprocher au procédé de vert et disséqué d'une luxation Jalaguier d'agir un peu à l'aveuglc,
car s'il est vrai que la connaissance exacte de l'obstacle qui s'oppose à la réduction éclaire et guide suffisamment le chirurgien agissant, les yeux fermés pour ainsi dire, dans la profondeur des tissus, des cas peuvent se rencontrer dans lesquels les muscles ou les ligaments latéraux viendront
du pouce gauche en arrière, com plexe variété externe : ad, muscle adducteur ou sésamoïdien interne ; //, muscle court fléchisseur ou sésamoïdien extei'ne ; i, tubercule phalangien interne sous lequel paraît la tête du métacarpien ; e, tubercule phalangien externe débordant cette tète que le tendon long fléchisseur étrangle de ce côté ; c, glène de la phalange ;
d,dos du métacarpien ; de c end, ^nforccr l'action d'arrêt excrcée par
mcision a lan^e pour trancher le . .
ligament glénoïdien (Farabeuf). la sangle glénoïdiemie, rendant amsi
insuffisante la section unique de cette bride fibreuse. Le diagnostic de la position du ou des os sésamoïdes n'est pas non plus, d'après Fruchaud, toujours aisé à établir et la section sous-cutanée peut présenter certaines difficultés qu'un chirurgien moins expérimenté que Jalaguier ne surmonterait pas
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aussi facilemenl que lui. Ajoulons encore ((uc si la luxaliou dalc déjà dun cerlain temps, les lissus enlranl dans la conslilulion de rarlicle ou Tavoisinant peuvent avoir subi certaines modifications pathologi(pies maintenant l'irréductibilité malgré l'incision préalable du ligament interposé.
Dans ces conditions, et grâce à la sécurité que donne la pratique antiseptique, on comprend que quelques cbirurgiens aient conseillé de mettre les surfaces articulaires largement à nu, ce ((ui permet de se rendre compte des causes réelles de l'irréductibilité et de les attaquer là où elles sont et quelles qu'elles soient.
Cette arthrotomie à ciel ouvert a été pratiquée avec un succès constant par Robson (1), Stimson (2), Ranke (3j, Symonds [2 cas] (A), Willemer (5), JMonprofit (6j, et nous la croyons toujours indiquée quand l'incision sous-cutanée a échoué ou que la luxation présente déjà une certaine ancienneté.
Opération. — Anesthésie du blessé, locale (cocaïne I p, 100) ou générale : précautions antiseptiques habituelles.
Incision des parties molles sur une étendue de 2 à 3 centimètres, latérale pour l'index et l'auriculaire, dorsale ou dorso-latérale pour le médius et l'annulaire ; mise à nu des extrémités articulaires qu'on maintient écartées par une forte traction, section du ligament glénoïdien avec un bistouri à lame étroite allant, du milieu de son attache à la phalange, jusqu'à son bord libre ; dégagement des deux lèvres fibreuses ainsi créées interposées entre les surfaces ; suture de la plaie.
Inutile de drainer à moins qu'il n'y ait déjà infection du foyer traumatique.
Immobilisation du doigt pendant huit à dix jours ; au bout de ce temps on commencera des mouvements passifs progressifs auxquels on adjoindra rapidement les mouvements actifs.
RÉSECTION. — La résection de la tête métacarpienne, qui a été pratiquée avec succès par Ranke (index), Hue, Cauchois, Turner et qui, pour le pouce, constitue une opération recommandable, perd de sa valeur quand on l'applique aux autres doigts, leur base se rapprochant du carpe et la phalange s'insinuant plus ou moins loin entre les métacarpiens adjacents, ce qui constitue une difformité irréparable, qui serait plus choquante encore chez les enfants, l'accroissement de l'os subissant une diminution marquée par l'elïet de l'excision du cartilage épiphysaire inférieur. La syndesmotomie suffit du reste, dans la très grande majorité des cas, pour assurer la réduc-
(1) Robson, Lancet, 26 juillet 1890.
(2) Stimson, New York med. Journ., février 1889.
(3) Ranke, Revue des se. méd. de Hayem. 1878. t. XI.
(-4) Symonds, L.f/ice^, 188G, et Transact. Path. Soc. LonJon, 1888.
(5) WiLLEMiîR, Cenlralhl. fur Chir., 188.3.
^6) MoNraoFiT, Arch. prov. de chir., juillet 1892.
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tion, mais la résoclion constituera une dernière ressource à laquelle on s'adressera quand les procédés ordinaires auront échoué, que le déplacement se reproduit sous Tinfluence des moindres causes, que les tissus périarticulaires, modifiés, rétractés, adhérents, ne penne Itent plus la coaptation des surfaces ou que la tête est « contusionnée, éraflée, fissurée, desséchée à l'air ou salie par des matières plus ou moins septiques ». (Olher.)
L'extirpation de la tête d'un des quatre derniers métacarpiens se fera au moyen d'une incision palmaire verticale pour le médius et l'annulaire, la tête du métacarpien de ces doigts se présentant sous la peau amincie et tendue au point que le sphacèle en est imminent, dorsale interne pour l'auriculaire, et dorsale externe pour l'index. Les lèvres de la plaie étant maintenues bien écartées par des crochets mousses, on enlève une rondelle osseuse de 5 à 6 millimètres d'épaisseur, après décortication périostique, par un coup de cisaille donné avec précaution.
Luxations en avant. — Elles sont rares : Polaillon en a réuni neuf cas et Estrada en a signalé un dixième. D'après ce dernier auteur, qui s'est livré à l'analyse de quelques faits publiés et à un certain nombre d'expériences cadavériques, elles reconnaîtraient comme mécanisme ordinaire de production la flexion forcée avec ou sans distorsion des doigts, accompagnée de l'impulsion en avant de la main.
Elles peuvent être complètes ou incomplètes.
Dans les premières, l'extrémité supérieure de la phalange se place en avant de la tête du métacarpien ; le doigt est redressé ou même légèrement incliné en arrière de façon à faire avec le métacarpien un angle obtus à ouverture postérieure ; quelquefois dévié latéralement ou même tordu sur son axe longitudinal il conserve habituellement sa direction normale : la flexion est impossible. Les ligaments latéraux de la jointure sont plus ou moins déchirés et le ligament glénoïdien est désinséré à son attache supérieure.
Les luxations incomplètes sont caractérisées par une flexion plus ou moins prononcée du doigt avec ou sans conservation de la direction normale. Les ligaments sont simplement distendus ou bien le faisceau postérieur des attaches latérales a subi une déchirure partielle.
Tous ces déplacements s'accompagnent de très vives douleurs, mais sont facilement réductibles et cèdent à la traction du doigt luxé, combinée avec la coaptation des surfaces osseuses.
X. - LUXATIONS DES DEUXIÈMES PITALAXC.ES
(PHAI.ANGINKS) (1).
Les deuxièmes phalanges peuvent subir un déplacement en avani, en arrière ou latéral. Le médius et Tannulaire, ([ui sont les deux doigts les plus longs, sont ceux qui se luxent le plus fréquemment.
Luxations en arrière. — Ce sont les plus fréquentes : toujours complètes quand elles sont traumatiques et consécutives à une chute ou à un choc quelconque amenant l'extension forcée, elles sont incomplètes et dues à la contraction musculaire chez certains sujets présentant la faculté de se sidjluxer à volonté une ou plusieurs phalangines.
Les luxations complètes se reconnaissent à Timpossibilité des mouvements volontaires, au raccourcissement des doigts, au relief sous-cutané formé en avant par Textrémilé inférieure de la phalange, en arrière par la cavité glénoïde de la phalangine. L'attitude du doigt peut varier. Tantôt la phalangine est renversée sur la face dorsale, tantôt elle reste parallèle à la phalange; la phalangette est légèrement iléchie ; enfin l'articulation phalango-phalanginienne est augmentée d'épaisseur, suivant son diamètre antéro-postérieur. Dans un fait de Lecadre, une plaie palmaire transversale permettait d'apercevoir la surface articulaire de la phalange et Langenhagen a relaté une observation de déplacement simultané des phalangines de l'index, du médius et de l'annulaire.
La réduction s'opère généralement, avec facilité, au moyen de simples tractions combinées avec l'extension, ou de l'impulsion avec flexion; si la préhension du doigt était difficile ou ne permettait pas d'exercer une force suffisante, on utiliserait les pinces spéciales. Quand, malgré tout, le déplacement demeure irréductible, ce qui est exceptionnel, on pourrait découvrir l'articulation par une petite incision dorsale et détruire ainsi l'obstacle qui se présenterait.
Luxations en avant. — Plus rares que les précédentes, elles résultent d'un choc direct (chute, coup, pression brusque et violente) sur la face postérieure des doigts. Dans un cas de Gazin le déplacement était consécutif à un renversement violent de l'annulaire par l'anse d'une bride tirée brusquement par un cheval. Elles sont incomplètes ou complètes et peuvent se compliquer de plaie des téguments avec issue de la phalangine par la déchirure (Tarneau). On établira le diagnostic d'après la constatation des signes suivants : saillie très
(1) RÉDiÉ, Rec. (le mém. de méd. milit., 186L — Tenneson, Prnrirè.i méd., L^^T i. — De Langenhagen, France méd., 1883. — Thohens, Union méd., 1883. — Coi.ojihe, Union méd., 1888. — Gazin, Arch. de méd. milil., 1889, t. XIV, p. 221. — Polaii.lon, Dicl. encijcl. des se. méd., art. Doigts. — Geschwino, Arch. de méd. milil., ISOl.
Thèse de Paris : Chedan, 1871.
nette delà première phalange en arrière et de la phalangine en avant (le relief est ici masqué en partie parles tendons fléchisseurs), impossil>ilité des mouvements, raccourcissement du doigt dont la phalangine est un peu fléchie et la phalangette étendue (fig. 81). Dans le fait rapporté par Hannon, un gan^on de vingt-quatre ans, en tom- ])ant de cheval, s'était luxé en avant les premières phalanges de l'annulaire et du petit doigt : la phalangine de ce dernier était aussi déplacée dans le même sens.
On a toujours réduit ces luxations, même quand elles dataient d'un ou deux mois (Thorens, Liston), au moyen de tractions exercées dans
Fio-. 81. — Luxation de la seconde phalange en avant (Hamilton).
la direction du doigt et combinées avec des pressions en sens contraire sur les sailhes des os luxés.
Luxations latérales. — Sur huit cas recueillis par Polaillon, sept fois le déplacement s'était fait en dedans; deux nouveaux faits ont été publiés l'un par Gazin, l'autre par GeschM^ind. En voici la symptomatologie, d'après Duplay, qui a eu l'occasion d'observer un cas de ce genre : « La phalangine luxée est fortement déviée en dedans, au point de former avec la phalange un angle presque droit et de croiser la direction du doigt voisin. Au sommet de l'angle on sent l'extrémité inférieure de la première phalange, la phalangine luxée fait saillie au côté interne de celle-ci. » Le cas unique de déplacement externe qui appartient à Rollet était caractérisé par la saillie de la tête de la phalangine de l'annulaire sur la face externe de la première phalange avec raccourcissement léger du doigt. Chédan a relaté un fait de luxation simultanée interne des phalangines des trois derniers doigts.
La réduction a toujours été des plus simples; pour l'obtenir il suffit de propulser les os luxés en sens contraire en même temps qu'on exerce des tractions dans l'axe. Cependant Geschwind, malgré l'emploi des différents moyens connus, ne put parvenir, dans une luxation latérale de la phalangine de l'annulaire, à coapter les surfaces et dut recourir à l'arthrotomie (incision en t"') qui lui permit d'obtenir la réduction avec restauration des mouvements.. D'après cet auteur, l'irréductibilité était due « au passage de la tête osseuse à travers une boutonnière formée sur le côté de l'articulation par le ligament latéral, la languette terminale correspondante du tendon de l'extenseur et les tendons des interosseux et des lombricaux.
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La Iraction direclc sur le doigl luxé ne faisnil i[uc rossorror Trlinnglement. »
LUXATIONS DE LA PHALANGETTE DU POUCE
Elles se font en arrière, en avant, latéralemenl.
Les déplacements postérieurs sont les plus habituels : quarantesept fois sur cinquante-cinq cas, d'après Polaillon. Ils reconnaissent pour cause soit un choc violent, dans une chute par exemple, sur la phalange unguéale étendue, soit une impulsion forte et brusque : dans un cas de Neboux, un matelot avait appliqué le pouce sur la lumière d'un canon chargé qui fit subitement explosion.
D'après Piquart on observerait comme lésions anatomiques : la déchirure constante du ligament glénoïdien antérieur restant adhérent le plus souvent à la phalange, la rupture ou l'arrachement plus ou moins complet de l'un et quelquefois même des deux ligaments latéraux, l'effraction de la gaine du fléchisseur et la déviation possible de ce tendon en dehors, en avant, ou en arrière, parfois l'arrachement partiel de ce tendon au niveau de ses insertions à la phalangette ; Polaillon pense que les ligaments latéraux restent intacts ou ne sont que légèrement éraillés en avant lorsque le déplacement se fait directement en arrière. Quanta la phalangette elle repose sur le dos de la phalange soit par le rebord articulaire seulement et prolonge alors l'axe du doigt, soit par sa cavité glénoïde et se tient dans ce cas complètement redressée.
L'irréductibilité qui est fréquemment signalée dans celte variété de luxation et qui serait due, d'après Malgaigne, à l'accrochementdu bec de la phalangette sur le rebord du collet phalangien, auquel s'adjoindrait la tension des ligaments latéraux tordus, paraît plutôt imputable à la luxation en dedans ou en dehors du tendon fléchisseur qui s'interpose entre les surfaces en contournant la phalange en spirale, et, dans des cas exceptionnels, au pincement entre les exlré-
(n GiiLLOx, Procj7\'.s mêd., 187 J. — Corînili.eau, Courrier mèd., 1879. — Nepveu, Luxât, phal. du pouce .tétanos, mort. {Congrès franc, de chir., 1886). — RÉviLHon, Luxât, de la phalang. du médius [Revue de la Suisse rom., octobre 1892).
Thèses de Paris. Burette, 1878; — Piquaud, 1879.
Thèse de Strasbour;^ : Guorgnos, 1S66.
mités articulaires du ligament glénoïdien détaché à son insertion phalangienne. (Pailloux.)
Symptomatologie. — Diagnostic — Complications. — La netteté des symptômes facilite le diagnostic, cependant le gonflement des parties peut, au bout de quelques jours, nécessiter un examen attentif. La phalangette est ordinairement renversée en arrière en formant avec la phalange un angle postérieur plus ou moins ouvert, ou rabattue et parallèle à l'axe phalangien: en avant se trouve une saillie formée par la tête de ce dernier os et surmontée d'une dépression facile à sentir par la pression ; en arrière, au niveau du pli articulaire, on constate un deuxième relief phalangettien adouci par la présence du tendon extenseur; il existe en ordre un raccourcissement plus ou moins considérable du pouce et les mouvements de flexion et d'extension sont impossibles.
Ces luxations s'accompagnent souvent, à la face palmaire du doigt, soit d'une ecchymose transversale linéaire, soit d'une déchirure des parties molles permettant à la phalange de faire issue à l'extérieur, accident qui autrefois servait fréquemment de point de départ à des complications infectieuses locales ou générales (panaris, arthrite, tétanos).
Le pronostic ne présente plus, à l'époque actuelle, la gravité qu'il offrait autrefois, l'antisepsie permettant soit de prévenir les accidents infectieux, soit d'ouvrir largement l'articulation de façon à détruire les agents de l'irréductibilité, quand celle-ci vient à se produire.
Traitement. — On doit tout d'abord tenter la réduction au moyen de l'impulsion seule ou associée à la flexion ou à l'extension, l'impulsion consistant à repousser avec le doigt l'extrémité supérieure de la phalange de manière à rétablir les rapports des surfaces articulaires. Si cette manœuvre ne réussissait pas on renverserait d'abord la phalangette en arrière et on la propulserait ensuite en avant en raclant le dos de la phalange et en inclinant, s'il le faut, le premier os latéralement de façon à dégager le tendon long fléchisseur. En cas de plaie^î on aurait soin de nettoyer préalablement les surfaces exposées en faisant plonger par exemple le pouce, pendant une heure, dans une solution phéniquée ou sublimée chaude.
Quand les procédés de douceur viennent à échouer, il n'y a plus qu'à ouvrir la jointure par une incision dorso-latérale qui permettra de dégager, au moyen d'une sonde cannelée recourbée, le hgament glénoïdien ou le tendon fléchisseur, mais on utihsera pour ces manœuvres l'ouverture créée par la déchirure des parties molles palmaires, si elle existe. On pourra se trouver parfois dans la nécessité de faire sauter la tète de la phalange d'un coup de cisaille.
Luxations en avant. — On n'en a guère signalé que six cas survenus à la suite d'un choc violent faisant basculer la phalangette en avant.
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La (léformalion csL variable, la phalangcllo [xJuvanL ùlrc renversée de iaeoii que son exLrémilé uni^uéale ret^arde en arrière (le pouce ressemble alors à un petit marteau) ou fléchie vers la paume et surplombée alors par la tête de la phalange ; les iiiouvements sont impossibles. Ces traumatismes s'accompagnent aussi rrécpiemment de déchirure des téguments.
La réduction est quelquefois difficile; l'impulsion avec flexion vers la paume constitue le moyen qui paraît réussir le mieux ; on peut tirer directement sur la phalangette au moyen de l'anneau d'une clef garni d'une petite bande de linge, dans lequel on engage la saillie formée en avant par l'extrémité articulaire de l'os, en s'opposant à sa bascule en arrière par une préhension ferme de son extrémité unguéale.
Nous n'insisterons pas sur les luxations latérales ; on n'en a signalé qu'un cas (Fleys),et la réduction en a été facile.
Luxations des phalangettes des quatre derniers doigts. — Elles se font en arrière habituellement, lalévalement quehpiefois, exceptionnellement en avant.
Les luxations en arrière sont produites par une chute ou un coup violent sur l'extrémité des doigts ; dans le fait de Révilliod le sujet se luxa la phalangette du médius en voulant s'accrocher au cadre d'une porte pendant une chute dans un escalier.
Les lésions anatomiques consistent en : déchirure ou mieux désinsertion du ligament antérieur au niveau de la phalangette ; une fois seulement, sur dix-huit expériences, Burette a vu ce ligament arraché de la phalangine ; les attaches latérales restent intactes, la gaine du tendon fléchisseur est rompue, mais l'extenseur resteintact. Les causes de l'irréductibilité sont ici les mêmes qu'au pouce.
Symptomatologie. — Extension forcée ou môme renversement de la phalangette qui devient perpendiculaire à l'axe du doigt, quelquefois flexion du petit os dont la pointe peut se dévier en dedans ou en arrière, saillie phalangettienne dorsale avec dépression supérieure, relief palmaire phalangien peu prononcé, raccourcissement du doigt, impossibilité des mouvements volontaires, voilà les signes qui permettront facilement de formuler le diagnostic.
Le déplacement peut s'accompagner quelquefois d'une déchirure plus ou moins profonde des parties molles de la face palmaire.
La réduction s'obtiendra par l'emploi des manœuvres usitées dans les luxations analogues du pouce : pressionsen sens inverse, impulsion ou glissement avec renversement de la phalangette.
Il n'y a qu'un cas de luxation en avant intéressant la dernière phalange du médius, signalé par liamilton; l'accident eut pour cause le choc contre l'extrémité du doigt d'une balle de jeu très dure. Le tendon extenseur avait été complètement arraché à ses insertions terminales, fait qui cadre bien avec les observations de Burette, attribuant l'absence presque absolue des déplacements antérieurs à l'intégrité
du tendon extenseur quil n'a jamais pu rompre dans des expériences cadavériques assez nombreuses. Dans le fait d'Hamilton la seconde phalange faisait issue en arrière à travers la peau et la phalangette était en état de flexion dorsale légère, c'est-à-dire dans l'extension exagérée. Les tractions directes de l'os luxé, jointes à la flexion vers la paume de la main, permirent d'obtenir la réduction.
Les quelques observations de luxations latérales relevées jusqu'ici ne présentent rien de particulier à signaler en dehors de la plaie qui peut les accompagner. On réduit facilement en tirant sur la phalange unguéale, d'une main, pendant que l'autre s'efforce de repousser l'extrémité de la seconde phalange.
Les luxations de la hanche sont loin d'être fréquentes, considération qui diminue, sans doute, leur intérêt pratique, mais le sujet atteint d'une luxation de la hanche méconnue est porteur d'une infirmité telle qu'il est bon d'insister sur leur étude.
Depuis longtemps on s'est efforcé de déterminer dans quel sens se faisait le déplacement de la tête fémorale et les rapports nouveaux qu'elle affectait avec le pourtour de l'acétabulum. Les classifications nombreuses qui ont été proposées ne présentent plus guère aujourd'hui qu'un intérêt purement historique ; aussi croyons-nous préférable de les laisser de côté et adopterons-nous une division qui, au point de vue clinique, nous paraît des plus rationnelles.
Classification. — Nous distinguerons d'abord : 1° des luxations ordinaires ; 2° des luxations rares.
Luxations ordinaires. — Supposons l'ilium divisé en quatre secteurs par deux lignes, l'une verticale partant de l'épine iliaque antéro-supérieure pour aboutir à l'ischion en passant par le centre de la cavité cotyloïde, l'autre horizontale, perpendiculaire à la première, allant de la partie supérieure de la grande échancrure sciatique à la portion correspondante du trou ovalaire en passant aussi parle centre de l'acétabulum (fig. 82). Tous les déplacements
(1) BiGELow, Dislocations of the hip, 1869, et Lancet, I, 187S.— Tillaux, Bull, de la. Soc. de chir., 1868, et Recherches expérim. sur... Paris. 1876. — Fabri FioRAM, Lo Sperimentale, 1873. — Morris, Lancet, 1877. — Volkmanx, Berlin, klin Wochenschr., 1877, no 25. — Raxke, Berlin, klin. Wochenschr., 1877, — Berger Bull, de la Soc. de chir., 1879. — Lossex, Deiitsch. Chir., 1880. — Wipi'ermaxn Arch. fur klin. Chir., 1885, p. 440. — Hamilton, Traité des luxations et des fractures — PoiNSOT, Revue de chir., 1887. — Trélat, Cliniques chirurgicales, t. I, p. 365. — Paci, Ti'attato experim. délie luzzationi traum. Pise, 1889. — Nélaton, Mercredi méd., 26 novembre 1890. — Schede, Arch. fur klin. C/iir., XLII.
Thèses de Paris : GATom, 1889 ; — Dexnetières, décembre 1890 ; — Liber, mai 1891 . Consulter aussi les art. des Dictionn. et Congrès français de chirurgie, 1886. — Le Dextu, Bull, méd., 24 octobre 1894. — Harris, Traitement chii\ des luxât, anc. de la hanche [Annals of Surqery, XX, no 3, 1894).
qui se feront en arrière de la liii^ne verlicale constiluer<inl les liixaiions poslérieures on dorsales^ ceux qui se feronl en avant fornicronl les luxations antérieures. En arrière la tète fémorale se placera, soit au-dessus [luxation iliaque) soit au-dessous [luxation ischiatique), de la ligne transversale; il en sera de même en avant, d'où les luxations ilio-pubienne et ovalaire.
Luxations rares. — La tète fémorale peut s'arrêter quelquefois sur la ligne verticale elle-même au-dessus ou au-dessous de
Fig. 82. — Schéma des positions principales de la tète fémorale.
riiorizontale [luxations sus-cotyloïdienne, sous-coti/loïdienne), mais cette position étant éminemment instable, la tête peut, soit en bas, glisser vers le périnée [luxation périnéale) ou la petite échancrure sciatique [luxation sous-ischiatique), soit en haut, vers la ligne innominée, le col se plaçant dans la fosse iliaque [luxation intrapelvienne de Scriba, exceptionnelle).
Bigelow, qui accorde à l'intégrité ou à l'altération du ligamenl de Bertin ou ligament en Y une importance primordiale (fig. S3}. distingue : des luxations régulières dans lesquelles le membre prend une attitude toujours la même dans telle ou telle position de la tête, attitude qui lui est imposée par la conservation dos faisceaux du ligament en Y, et des luxations irrégulières entraînant des variations
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considérables dans le tableau clinique du traumatisme, et dépendant d'une déchirure plus ou moins étendue des faisceaux de Bertin. Pour Bigelow, on n'observerait que l'un des trois groupes qui suivent, lorsque le ligament est conservé:
1° Luxations dorsales comprenant la luxation ischiatique, dorsale
simple, dorsale avec renversement du membre en dehors, l'antérieure oblique et la sus-épineuse ;
2° Luxations ovalaires avec deux variétés : périnéale et ovalaire proprement dite ;
3" Luxations pubiennes embrassant les pubiennes et les sousépineuses.
Tandis qu'autrefois on admettait, avec Malgaigne, la fréquence des luxations incomplètes dans lesquelles la tête du fémur s'arrêtait sur le bord du cotyle, on tend aujourd'hui à les rejeter complètement du cadre pathologique. Hamilton croit cependant avoir rencontré deux cas d'engagement de la tête dans l'échancrure cotyloïde, mais avoue luimême que le diagnostic est resté fort douteux, et que le déplacement était sans doute imputable à une coxalgie. Dernièrement Tillaux(l), de son côté, a signalé un exemple de luxation ischiatique incomplète.
Anatomie pathologique. — Luxations postérieures ou dorsales. — Variété iliaque (fig. 84). — La capsule est déchirée plus ou moins largement à sa partie postérieure ; le ligament de Bertin est intact, mais son faisceau externe est fortement tendu ; le hgament rond est rompu, soit au niveau de la tête, soit au fond du cotyle. La tête fémorale occupe la fosse iliaque externe et déborde légèrement par sa circonférence le sommet de la grande échancrure sciatique ; elle dépasse rarement le niveau d'une ligne droite menée de l'épine iliaque antéro-supérieure à la partie la plus élevée de cette échancrure ; recouverte par le grand fessier elle appuie contre les moyen et petit fessiers plus ou moins déchirés ; les petits muscles rotateurs.
Fifi-. 83.
Ligament iléo-fémoral (d'après Bis'cloAv).
(1) Tillaux, Médecine mod., 13 août 1893.
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«ont rompus OU conservés cL le grand adducleui-esldislcndu. Lacuisse
Fig. 84. — Luxation sur le dos de Tilium (d'après Bigelow).
•est dans la flexion légère ou l'extension et dans la rotation en dedans.
Fig. 85. - Muscle obUu-aleur dans sa nouvelle siLualion ; h.x;ition ischialique; dorsale sous le tendon (d'après Big-elow).
Variété ischiatiqui- . — Pour Bigelow, la tète fémorale reposerait par
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sa face anlcrieure sur le muscle obturateur interne qui la sépare de la lame osseuse quadrilatère rétro-cotyloïdienne, en débordant léo-èrcment l'échancrure sciatique (fig. 85). Mais cette position de la icae par rapport au muscle ne paraît pas constante, soit que le tendon soit rompu, soit qu'il passe comme une corde tendue sur le bord supérieur du col du fémur. La capsule est déchirée à sa partie posléro-inférioure mais le ligament de Berlin est conservé. Presque toujours les muscles pelvi-lrochantériens sont contus, en partie
déchirés ; quelquefois le sciatique est comprimé. La cuisse est fléchie, en "rotation en dedans, et le bord antérieur du trochanter correspond à la cavité colyloïde.
Luxations antérieures. — Variété ilio-pubienne. — Après avoir déchiré la portion antérointerne de la capsule, la tête se place au-devant de la branche horizontale du pubis (fig. 86) ; la tôle fémorale regarde en avant et le bord postérieur du grand trochanter répond à la cavité cotyloïde. Les rapports des vaisseaux avec l'os déplacé sont variables, quelquefois ils sont en dedans de lui (Astley Cooper) ou en avant, parfois même en dehors.
Dans un cas de Goldsmith les artères fémorale et iliaque externe s'étaient perforées en donnant naissance à un anévrysme diffus ; dans un fait de Kronlein c'est la veine fémorale qui s'était rompue. La cuisse est dans l'extension, l'abduction et la rotation externe. Variété ovalaire. — Issue de l'acétabulum par une fente de la partie inférieure de la capsule, la tête est venue se placer au niveau du trou ovale (fig. 87) où elle se trouve maintenue parla tension delà lèvre antérieure capsulaire et par l'appui que lui offre le bord antérieur de la cavité colyloïde. Reposant ordinairement sur la surface externe de l'obturateur externe elle est quelquefois coiffée par les fibres de ce muscle ; le pectine, soulevé, est plus ou moins déchiré et les masses musculaires confuses sont infiltrées de sang ou réduites comme en bouilhe ; le membre est en flexion et en rotation externe.
Fif;'. 86. — Luxation sur le pubis au-dessous de l'épine iliaque antérieui'e et inférieure (d'après Bigelow).
Luxations rares. — V.mukti'; sus-coTvr.oïDiKNM:. _ i^j, |,^^,.
Fig-. 87. — Rapports du lig-ament iléo-lemoral dans la luxation ovalaire (d'après Bigelow) .
articulaire est placée au-dessus de la cavité cotyloïde, directement
Fig-. 88. — Luxation sus-éjMneusc (d'après Bigelow).
au-dessous de Tépine iliaque antérieure et inférieure, mais elle |"»eiit atteindre l'épine supérieure ou se loger dans Téchancrure ipii
sépare ces deux apophyses (fig. 88j; le faisceau externe du ligament en Y est rompu et le col fémoral chevauche sur le faisceau vertical qui a résisté; le grand trochanter est dirigé en arrière et le petit repose sur le rebord externe de l'acétabulum. Le membre est en extension avec rotation externe prononcée.
Bigelow décrit sous le nom de luxation ANTÉmEURE oblique une variété de la luxation sus-cotyloïdienne s'accompagnant d'une déchirure plus ou moins complète du ligament de Bertin, caractérisée par une attitude telle de la cuisse que le membre luxé croise transversalement celui du côté sain (fig. 89).
Variété sous-cotyloïdienne. — Pour Bigelow, toute luxation régulière secondaire de la hanche serait primitivement sous-coty-
Fig. 89. — Mécanisme de la luxation antérieure oblique (d'après Bigelow).
loïdienne. Sous l'influence d'une flexion forcée du membre, la tète articulaire, après avoir rompu la capsule en bas, se placerait d'abord juste au-dessous du bord inférieur du cotyle, d'où, sous l'influence des mouvements de la cuisse, d'efforts, de la pesanteur, elle glisserait pour se loger soit en avant, soit en arrière de la cavité. Quelquefois ce déplacement secondaire pourrait manquer ou n'être que très léger ; ainsi dans une autopsie de Luke la tête était exactement sur la ligne verticale partageant le cotyle en deux moitiés ; mais elle peut glisser en dehors ou en dedans de cette ligne pour se mettre en rapport soit avec la tubérosité de l'ischion ou la petite échancrure sciatique, soit avec la naissance de la branche ascendante de l'ischion : dans ce dernier cas elle fait saillie dans la région périnéale.
Signalons, à titre exceptionnel, un mode de la luxation iliaque caractérisé par une rotation du membre en dehors, la tête regardant en avant, non en arrière, disposition qui nécessite la rupture du faisceau transversal du ligament de Bertin (c'est la luxation de Monteggia), et les résultats de l'autopsie pratiquée dans la luxation
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isclîiatiqiic incomplèle ol)S(M-vé(' par Tillaiix : lo carré crural t'-lail déchiré, les deux jumeaux arrachés, le tendon de rohluraleurinh'rne écorné, la "aine du scialique inhllrée de sano;. La capsule arrachée en bas et en arrière à ses insertions fémorales présentait, de plus, une déchirure longitudinale au-dessous de son i'aisceau supérieur; il s'était ainsi formé un lambeau capsulaire qui se rabattait en bas et en arrière sur le carré crural ; la tète articulaire, quand on reproduisait la luxation qui avait d'abord été réduite, venait aplatir le tendon de l'obturateur interne et se logeait à un travers de doigt au-dessus de l'extrémité supérieure de la lubérosité ischiati({ue, à hauteur de l'épine sciali({ue, mais en dedans de celle-ci.
Étiologie. — Mécanisme. — Les luxations de la hanche présentent leur maximum de fréquence de vingt à quarante-cinq ans ; rares chez les femmes, moins exposées que les hommes aux violences extérieures en raison de la nature de leurs travaux, elles peuvent se voir quelquefois sur des enfants. Kirby, Buchanan ont observé des luxations à l'âge de trois ans et Hamilton a publié quelques cas de ces déboîtements survenus chez des enfants encore moins âgés (Barlels, 11 mois ; Powdrel, 6 mois).
Dans la majorité des cas le déplacement résulte d'un traumatisme très violent surprenant le sujet dans une position telle que le bassin se trouve fléchi sur la cuisse fixe, ou la cuisse mobile sur le bassin fixe. La première condition se trouve réalisée, par exemple, quand, l'homme reçoit sur le dos un éboulement de terre ou de pierres, le choc de fardeaux pesants, de caisses ou de sacs lourdement chargés. D'autres fois, la luxation est imputable à des chutes sur le pied, sur la face externe du genou, au passage sur la cuisse d'une roue de voiture ; un sujet observéparUre s'était fait une luxation ilio-pubienne en nageant. Rolfe (1) a signalé un fait dans lequel une luxation iliopubienne avait été produite par le choc dans la région sacrée d'une pièce de fer animée d'une vitesse très grande qui avait fracturé le coccyx et chassé la tète fémorale en avant sous les téguments ; la peau à ce niveau était tellement distendue qu'elle se craquelait et il est certain que si la violence eût été un peu plus considérable, celte tète eût fait issue au dehors. Certains individus, les acrobates en particulier, jouissent de la singulière faculté de pouvoir se luxer la hanche à volonté, et Chassaignac a relaté le cas d'un homme qui pouvait à sa guise transformer une luxation iliaque en ischiaticiue.
Quant à la fréquence relative des ditïerentes variétés de déplacement, lesauteurs tombent généralement d'accord sur la prédominance des luxations postérieures. Hamilton sur 104 cas compte 55 iliaques, 28 ischiatiques, 13 ovalaires, 8 ilio-pubiennes.
Depuis longtemps, on a recherché à déterminer les lois qui prési-
(1) Rolfe, Med. Record, mars 1894.
dent au déplacement de la tête du fémur, et si l'entente sur ce point n'est pas encore complèlement faite, tout au moins les dissidences ne sont-elles pas bien considérables. Nous avons dit que Bigelow divisait les luxations en deux grands groupes, les régulières qui comprennent les quatre variétés ordinaires, et les irrégulières comprenant les formes rares ; dans les premières, le ligament en Y est intact ; il est plus ou moins déchiré dans les secondes. Au point de vue du mécanisme de production, le chirurgien américain distingue des déplacements secondaires et des déplacements primitifs. Le terme secondaire signifie qu'avant d'aller occuper une des quatre positions ordinaires la tête a subi un premier déplacement temporaire qui, dans l'immense majorité des cas, se fait par la partie inférieure de la cavité cotyloïde, grâce à une déchirure de la capsule articulaire laquelle, à ce niveau, présente la moindre résistance ; de cette position déclive la tête a glissé en avant ou en arrière de l'acétabulum en remontant plus ou moins haut : elle est devenue alors stable et s'est fixée à demeure. Au contraire, quand la luxation est primitive, ce qui est très rare, la tête sort en déchirant la capsule en un point quelconque et prend immédiatement une situation définitive.
Ainsi, dans la pluralité des cas, le déboîtement se produit quand la tête vient appuyer violemment sur la partie inférieure de la capsule, c'est-à-dire dans la flexion de la cuisse qui, en général, est aussi ,en adduction ou en abduction au moment où le traumatisme se produit. « Le fémur est quelquefois alors maintenu fixement au-dessous de la cavité cotyloïdienne et dans la flexion extrême : luxation périnéale en avant, luxation ischiatique en arrière. Plus souvent, par le fait d'une violence consécutive, ou même par son propre poids, le genou retombe, la cuisse se met dans l'extension et la tête du fémur suspendue par l'insertion du ligament iléo-fémoral aux trochanters, remonte, par une sorte de mouvement de bascule, sur un côté ou l'autre de la cavité cotyloïde, déchirant en ce sens la capsule. » (Bigelow.) Supposons maintenant qu'au moment de l'échappement de l'os la cuisse soit en adduction ou en rotation en dedans, c'est en arrière que la tête glissera en remontant derrière la capsule et le muscle obturateur interne (luxation ischiatique au-dessous du tendon de l'obturateur interne) ; que le tendon de ce muscle et la portion postérieure de la capsule viennent à être rompus, alors c'est jusqu'à la fosse iliaque externe que la tête ira remonter. Admettons, au contraire, qu'au moment de l'échappement, la cuisse soit mise en abduction ou en rotation externe, c'est en avant que la tête s'échappera et son degré d'ascension sera mesuré par la déchirure plus ou moins étendue de la zone capsulaire antéro-interne.
Dansles quelques luxations postérieures qui sont primitives, la tête écorne le rebord postéro-externe du cotyle, rompt ou désinsère la capsule en ce point et se loge dans la fosse iliaque ou plus bas en
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passant cnlrc le pyramidal et robluralour inlcrno ou oiilrc le pyramidal et le petit fessier, les deux muscles formaut alors autour du col anatomi(iuc un véritable cordon d'rtranglement.
Nous venons d'exposer les idées principales de ]îi<,^('lo\v. Tillaux professe des opinions à peu près analogues, mais, laissant de côté l'action musculaire, attribue à la capsule le rôle prépondérant dans la variété du déplacement qui se produit. Pour lui il est impossible de transformer une luxalion ischialique en iliaque, à moins de détruire toutes les insertions de la capsule, tandis que pour Bigelow cette transformation est possible quand le tendon de l'obturai cnr interne vient à se rompre.
Le mécanisme des luxations irrégulières ne présente rien de pailiculier à faire ressortir; comme elles s'accompagnent d'un délabrement considérable de la capsule et de ruptures du ligament iléo-fémoral, la tête, suivant librement l'impulsion qui lui est donnée par la ^ iolence extérieure, affecte autour du cotyle une position quelconque.
Des obstacles a la réduction dans les luxations récentes. — En dehors des cas dans lesquels l'existence d'une fracture concomitante du col fémoral ou du rebord cotyloïdien crée des difficultés à la réduction, s'en trouvent d'autres dans lesquelles les manœuvres n'arrivent pas à remettre la tête dans sa situation normale. Quels sont donc les obstacles qui peuvent au début créer l'irréductibilité? Autrefois on admettait qu'ils étaient constitués par la contracture spasmodique des fessiers (Nathan Smith), par la tension des muscles adducteurs et rotateurs ( W. Reid) ; en fait, dans les luxations régulières primitives particulièrement, il peut y avoir étranglement du col entre le pyramidal et l'obturateur interne (cas de Parmcntier) ou le moyen fessier; dans un cas de Servier le pyramidal seul était tendu au-dessous de la tête du fémur, formant un obstacle tel que la réduction restait impossible si on ne parvenait à le tourner. Mais ces faits sont exceptionnels et, aujourd'hui, l'on admet que les causes de l'irréductibilité doivent être attribuées à la capsule agissant de différentes façons. Ainsi sa portion restée intacte oppose une résistance insurmontable aux tractions intempestives exercées sur elle ; ou bien l'étroitesse de la déchirure capsulaire par laquelle l'os s'est échappé est un facteur d'étranglement d'autant plus puissant que les tractions sur la cuisse étendue sont plus fortes ; enfin la capsule peut encore s'opposer à la réduction par interposition d'un de ses lambeaux ou de sa totalité entre la tête et la cavité (Sédillot), disposition qui serait habituelle pour Gellé quand la déchirure est perpendiculaire à Taxe du col et située près de l'insertion fémorale ou à cette insertion; Gellé n'a, du reste, observé cette particularité que 4 fois sur 150 expériences.
Symptomatologie. — Luxations postérieures.— Lesdeux variétés ordinaires, iliaque et ischiatique, présentent un ensemble de symptômes presque identiques, à tel point qu'Albert, au point de vue
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clinique, ne peut reconnaître qu'une luxation en arrière ; cependant quelques particularités les distinguent.
Signes communs. — Malade examiné debout. — Ce qui frappe à. première vue c'est l'attitude spéciale du membre qui est dans la rotation en dedans et dans l'adduction, attitude qui à elle seule est presque pathognomique des luxations postérieures (fig. 90 et 91). Le
Fig-. 90. — Luxation sur le clos de Fig. 91. — Luxation en haut et en arrière,, l'ilium. clans la grande échancrure sciatique.
genou touche la cuisse saine au-dessus de la rotule et le gros orteil se place sur le dos de l'autre pied. Il existe des troubles fonctionnels marqués : Tadduction est difficile, l'abduction impossible, la flexion très limitée ; ces mouvements sont douloureux.
Comme symptômes inconstants on note : un relief anormal de la fesse, la disparition de la saillie trochantérienne, le rapprochement de cette apophyse de l'épine iliaque antéro-supérieure et l'ascension
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tlu pli fessier. On peut, chez les personnes maigres ou pou musclées, sentir dans la fosse iliaque une tumeur ([ui suit les mouvements imprimés à la cuisse et n'est autre (jue la Lète fémorale, et, à quelque distance, une dépression qui correspond au colyle déshabilé. Pour apprécier méthodiquement la situation de la tète et du trochanter, le membre étant fléchi sur l'abdomen, si on mène, suivant les indications de Nélaton, une ligne de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'ischion, on voit que la tète et le trochanter se trouvent en arrière de cette ligne.
Ces dernières constatations doivent être faites le sujet étant placé alternativement sur le dos, sur le côté sain et sur le ventre.
Symptômes particuliers. — Dans la variété iliaque, le membre est seulement légèrement fléchi ; s'il parait étendu, le sujet étant couché, c'est qu'il s'établit une lordose compensatrice plus ou moins marquée.
Fig. 92. — Luxation en haut et en arrière clans la grande échancure scialique. Tête engagée « au-dessus du tendon » quand le blessé est dans le décubitus dorsal (Bigelow).
Fit
Luxation en avant et on bas dans le trou ovale
Le membre est raccourci et celte diminution de longueur peut atteindre, d'après Hamillon, 7 centimètres et demi. Dans la variété ischiatique, le raccourcissement est léger, ne dépasse pas 15 millimètres ; il pourrait même y avoir de l'allongement; la cuisse est en flexion marquée, extrême quelquefois, principalement quand le blessé est couché (fig. 92i. Si on cherche, dans cette position, à étendre le membre il se fait une courbure lombaire très prononcée qui disparaît par la flexion (Syme). On a pu quelquefois, parle toucher rectal ou
vaginal, sentir la tète dans l'échancrure ichiatique (Squires d'Elmira). Luxations antérieures. — Variété ovalaire (fig. 93). — Elle est caractérisée par l'abduction (le genou sort en quelque sorte du lit), la flexion et la rotation du membre en dehors. La flexion frappe surtout le regard quand le sujet est couché ; elle est moins apparente quand il est debout, parce qu'il fléchit le tronc en avant sur la cuisse : celle-ci est placée sur un plan antérieur à celui du côté opposé. La hanche est aplatie, les adducteurs tendus, le trochanter effacé ; par
la palpation externe ou par le toucher rectal (Treub), on peut quelquefois sentir la tête dans sa position nouvelle. On n'est pas d'accord sur les variations de longueur que le membre peut subir ; la plupart des auteurs admettent qu'il se fait un allongement de 3 à 4 centimètres d'autant plus faible, d'après Holmes, que l'abduction et la flexion sont plus marquées ; quelques-uns croient qu'il peut y avoir du raccourcissement. Enfin les mouvements d'adduction et de rotation interne sont possibles.
Variété ilio-pubienne . — Le membre est encore dans l'a^luction et la rotation en dehors, mais il est étendu (fîg.94) au lieu d'être fléchi. Le grand trochanter porté en arrière est inaccessible tandis qu'on peut reconnaître la saillie arrondie de la tête fémorale au-devant du pubis. Larrey a vu un blessé chez lequel le fémur faisait avec le tronc un angle presque droit. Il existe ordinairement du raccourcissement, exceptionnellement de l'allongement (Physick). Malgaigne a signalé dans ces luxations une rétention d'urine qui cesse au bout d'un jour ou deux. Variétés rares ou exceptionnelles. — Sus-cotyloïdienne. — Elle est caractérisée par : l'extension du membre placé en abduction ou en adduction légères, une rotation en dehors très prononcée et un raccourcissement variable, mais toujours peu considérable. Blasius signale en plus l'existence d'une excavation à la partie supéro-interne de la cuisse et celle de plis cutanés étendus de la cuisse au périnée et au pli de l'aine ; on peut sentir sous les téguments la tête du fémur à hauteur de l'épine iliaque antéro-inférieure.
Sous-cotyloïdienne.— En général, pour les raisons que nous avons exposées, elle n'est que momentanée ; exceptionnellement elle peut
Fig. 94. — Attitude dans la luxation ilio-pubienne.
être stable et Tillaux, en particulier, en a observr un exemiilc clic/, le vivant. Le membre est allongé dans une rectitude complcle el, signe caractéristique, il n'existe de rotation ni dans \\n sens ni dans un autre. Tout mouvement spontané ou provoqué de l'articulai ion est impossible et on peut sentir la tèlc immédiatement au-dessus de la cavité cotyloïde.
Luxation pérînéalc. — Elle a été étudiée tout spécialcmenl dans ces dernières années par Riedinger (1), ({ui en a recueilli neuf observations; elle se fait au voisinage du périnée seulement, car il n'y a que le sommet de la tête qui s'approche de la ligne médiane. Le fémur est fléchi à angle droit sur le tronc et en abduction : le genou est plié. Dans la position verticale la jambe ne peut toucher le sol ; les adducteurs tendus font une forte saillie : la région fessière esl déprimée et on peut sentir le sommet de la tète sur la ligne médiane du périnée; Pope l'a rencontrée sous le scrotum et Ilodder sous le pubis.
La cuisse présente un allongement de plusieurs centimètres (5 dans le fait de Riedinger), et il existe des douleurs urétrales et de la rétention d'urine.
Luxation sous-ischiatîque. — La tète articulaire qui repose sur la partie postérieure de l'ischion entre la tubérosité de cet os et l'épine sciatique peut être sentie dans cette position sous les téguments. La cuisse est en flexion et en rotation interne ; elle est, de plus, raccourcie de 2 à 3 centimètres.
La luxation inlrapelvieime n'est que l'exagération de la luxation sus-cotyloïdienne.
Uobliqiie antérieure est caractérisée (fig. 95) par une adduction extrême du membre qui est très raccourci et dans une légère rotation interne ; les orteils regardent en avanl et en dehors, attitude qui rappelle certaines positions des danseuses (Bigelow). Quant à la variété iliaque avec rotation du membre en dehors (Monteggia), elle ne dilïère de la forme ordinaire que par l'absence d'abduction et la disposition de la rotation.
Luxations compliquées. — Il arrive quelquefois que la violence ne s'épuise pas en totalité dans la production de la luxation cl (prelle
Fig. 95. — Luxation antérieure oblique (d'après Bigelow).
(1) Riedinger, Miinchn. ined. Wuchenschr., 1802, no33.
dcLermine en môme temps des fractures de la cuisse (col ou corps) (1), du sourcil colyloïdien, des déchirures vasculaires, une attrition considérable des parties molles.
Les fractures du corps du fémur produites souvent par le traumatisme, quelquefois par le chirurgien, sont faciles à reconnaître. Dans les cas oîi cette complication existait, tantôt on a réduit immédiatement la luxation (pression sur la tête, traction sur le fragment supérieur, Albert) tantôt on a préféré attendre la consolidation et on on a réduit ensuite. La première ligne de conduite nous paraît de beaucoup préférable.
La fracture du col qui s'opère ordinairement au moment de la violence, mais peut être déterminée par les tentatives de réduction, modifie sensiblement les signes de la luxation ; cependant un examen attentif et la situation anormale de la tête par rapport au trochanter éveilleront les soupçons du praticien. La réduction est alors impossible et l'indication consiste à immobiliser la cuisse dans une attitude correcte avec extension continue, quitte à enlever plus tard la tète si elle venait à causer de la gêne, des accidents de compression, ou à se nécroser.
Dans ces derniers temps, Braun (2) a signalé, dans une luxation consécutive à un tamponnement (le blessé avait été pris entre deux
wagons), une fracture partielle de la tête fémorale : celle-ci était brisée suivant une ligne oblique partant du ligament rond pour aboutir aux insertions capsulaires à l'arête intertrochantérienne ; le fragment était presque complètement détaché (fîg. 96). Pour Braun, cette variété de fracture, plus fréquente sans doute qu'on ne croit, et qui aurait
Fia-. 96. — Fracture partielle de • '• ' ^ i tt «> j. t>-
la tète fémorale. ^^^^si ete observée par Hoffa et von Bir-
kett, serait due à une action d'arrachement exercé par le ligament rond, et son diagnostic serait difficile, l'affection ne se révélant guère que tardivement par les signes d'une arthrite déformante.
La luxation avec fracture du sourcil colytoïdien peut être diagnostiquée chez le vivant par la facilité de la réduction, la crépitation et les difficultés de la contention. Tillaux rapporte avoir vu chez Denonvilliers un cas de ce genre.
Dans les déplacements postérieurs, le nerf sciatique peut être soulevé et comprimé par la tête fémorale d'où résultent une sciatique interne et des troubles trophiques marqués si la luxation n'est pas réduite. En traitant des luxations anciennes, nous dirons
(1) Observ. in Kammerer, New York med.Journ., 1889.
(2) Braun, Arch. fur klin. Chir., 1891, p. 1C9.
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quelle est la conduilc à suivre en présence de celle coinplicalion.
Enfin dans un fail de Pilha, oulre une ("raclure éloilée de la cavilé colyloïde, exislail une déchirure de Tarière l'essière ([ui enlraîna une hémorragie morlelle.
Diagnostic. — Dans ralTection qui nous occupe, le praticien doit résoudre un triple problème : 1° Ya-t-il luxation de la hanclio? 2" La luxation est-elle postérieure ou antérieure ? 3° A quelle variété ai)parlient-elle?
V A-T-iL LUXATION DE LA UANCHE ? — Lcs élats palhologi(iucs pouvant simuler une luxation coxo-t'émorale ne sont pas nombreux. La })remière inspection du membre suffit ordinairement à prouver qu'il ne s'agit ni d'une contusion ni d'une entorse de la hanche. Ces affections peuvent, il est vrai, entraîner quelquefois des attitudes vicieuses du membre et déterminer un gonflement considérable susceptible d'amener une méprise à un examen superficiel, mais on évitera toujours l'erreur quand on aura constaté, s'il y a entorse ou contusion, qu'il n'existe pas de changement réel dans la longueur du membre, que la tête fémorale ne peut être sentie en aucune position anormale et que, imprimés avec précaution, tous les mouvements de la hanche existent, bien que douloureux. Pour reconnaître quelle est la situation de la tête il suffira, le membre étant fléchi à angle droit, de tirer la ligne ischio-épineuse de Nélaton, qui, normalement, côtoie le sommet du grand trochanter; si le déplacement existe l'apophyse se trouvera reportée en arrière, plus ou moins loin suivant le degré d'ascension de la tête.
On pourrait confondre une luxation avec une fracture du col, particulièrement avec la variété extracapsulaire. Mais les deux affections ne s'observent pas au même âge : la fracture est l'apanage des vieillards, la luxation celle des adultes; la première est déterminée par une chute quelquefois légère, la seconde réclame pour sa production l'appoint d'un traumatisme intense, exceptionnel. Le raccourcissement est généralement plus grand quand il y a déplacement. La majorité des fractures s'accompagne de rotation du membre en dehors elles luxations postérieures d'inversion ; sans doute les ovalaires et les ilio-pubiennes amènent la rotation externe, mais quand elles existent la tête peut être sentie dans sa position anormale. Enfin la situation fixe du membre, l'impossibilité d'une correction de la rotation qu'on peut exagérer, non diminuer, sont en faveur de la luxation. Chaque fois, du reste, qu'il pourra persister de l'hésilalion, il vaudra mieux croire tout d'abord, comme le dit Tillaux, à une luxation qui n'existe pas que d'en méconnaître une qui existe. On endormira donc le blessé et, lorsque toute défense musculaire aura disparu, il sera facile de constater que la rotation persiste au même degré, quelque effort qu'on fasse pour la faire disparaître, de sentir la lèlc
fémorale rouler dans sa situation anormale et de s'assurer qu'il n'y a pas de solution de continuité de l'os.
Diagnostic de la variété. — Nous donnons, page 255, les signes distinclifs qui permettront de reconnaître si la luxation est antérieure ou postérieure et à quelle variété elle doit être rattachée.
Pronostic. — D'une façon générale le pronostic n'est pas grave quand la luxation est réduite, et Tillaux pense que, jusqu'à nouvel ordre et à condition, bien entendu, que les manœuvres de réduction soient faites d'une façon rationnelle, il n'existe pas de luxations récentes irréductibles ; mais il le devient si la coaptation des surfaces articulaires n'est pas rétablie. On a rapporté quelques faits remarquables par la facilité et la promptitude de la réduction, et dont l'authenticité n'est pas contestable (Malgaigne, Dupuy [de Bordeaux], Hamilton), mais ce sont là des cas exceptionnels, et il ne faudrait pas compter obtenir souvent des succès avec la môme facilité que ce médecin du siècle dernier qui, au rapport de Maisonneuve (1), se contentait, pour réduire, d'exercer des tractions sous le gros orteil !
L'existence de telle ou telle variété paraît aussi modifier le pronostic. On a relaté des exemples de blessés qui ont pu marcher avec une luxation non réduite, quelques heures ou quelques jours après l'accident ; en fait, quand le membre demeure en extension comme dans les iliaques ou les ilio-pubiennes, on comprend que la marche puisse être relativement facile, tandis qu'elle est considérablement gênée sinon impossible quand il existe une flexion ou une abduction prononcée ; cependant Liber rapporte cinq faits (4 à Sédillot, 1 à Bigo [de Haubourdin]), de luxations ovalaires persistantes qui ne s'opposaient que médiocrement à la marche.
En ce qui concerne la facilité de la réduction, Astley Cooper pensait que les variétés postérieures offraient le plus de résistance aux manœuvres de coaptation, opinion qui paraît contestable à l'heure actuelle. Mais il est certain que les luxations primitives présentent des difficultés spéciales qui tiennent à ce que la rupture capsulaire se fait en dehors du point d'élection (partie inférieure) ; mais elles sont heureusement rares, car d'ordinaire on n'a affaire qu'aux formes secondaires. Il est admis aussi que la variété iho-pubienne, d'une réduction, aisée au début résiste, au contraire, énergiquement aux diverses tentatives, après un temps relativement court, huit à dix jours par exemple (Malgaigne). Cependant Sédillot a réussi à réduire au bout de quatorze jours, Hamilton après vingt et Guermonprez (2) après douze jours, grâce à l'emploi des méthodes de douceur.
La compression exercée sur les troncs nerveux qui sortent du bassin en arrière, compression entraînant des douleurs intolérables, assombrit le pronostic des luxations postérieures non corrigées.
(1) Maisoneuve, Soc. de chir., janvier 1833.
(2) In thèse de Liber, loc. cit.
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Traitement. — Une fois la luxation de la hanche reconnue et la variété diagnostiquée, il faut réduire le plus tôt possible. L'indication thérapeutique consiste à faire parcourir à la tète fémorale un chemin inverse de celui qu'elle a suivi au moment de l'accident, c'est-à-dire à replacer le membre dans la flexion, de façon à ramener cette tête en face de l'ouverture capsulaire, puisa le soumettre soit à un mouvement de rotation en sens contraire de celui qui a occasionné le déplacement, soit à un mouvement d'élévation qui amène directement l'os Juxédans la cavité où il rentre « la porte ouverte ». La méthode dite de douceur permet, dans l'immense majorité des cas, d'arriver au but sans encombre. Bien qu'ancienne, elle n'a guère été vulgarisée chez nous qu'en 1835 par Desprès le père et chaudement patronnée par Dolbeau ; depuis elle a été exposée d'une façon vraiment scientifique par Bigelow, qui a montré que le grand principe de la réduction consiste dans l'observation rationnelle des positions occupées par le ligament de Bertin, dont l'état de tension ou de relâchement doit toujours être présent à l'esprit du chirurgien pendant les différentes manœuvres de la réduction. Nous allons successivement indiquer comment on devra procéder dans les difïérentes formes de déplacement.
Dans tous les cas il sera bon d'anesthésier le malade, à moins qu'il n'y ait, consécutivement au traumatisme, un état de stupeur inquiétant, ou bien qu'on n'intervienne tout à fait au début quand les muscles surpris se maintiennent encore en état de relâchement; le patient sera couché en travers sur un lit bas, dans le décubitus dorsal, le siège reposant sur le bord de la couchette, ou mieux sur un matelas étendu "par terre. Il est nécessaire d'obtenir une fixité aussi complète que possible du bassin et, pour ce faire, un aide placé au-dessus du sujet appuie, en se penchant, le talon de chaque main sur les épines iliaques antérieures et supérieures qu'il maintient en laissant porter tout le poids de son corps.
Luxations postérieures. — Fléchir, mettre dans l'abduction, renverser en dehors, voilà la formule à laquelle il faut se conformer. Saisissez le genou de la main gauche, le pied de la main droite; la jambe étant fléchie sur la cuisse mettez cette dernière en flexion sur le bassin en ne dépassant pas l'angle obtus si le déplacement est ischiatique, en allant au moins jusqu'à l'angle droit si la tète est en position iliaque. Quand la flexion rencontre une résistance notable, commencez l'abduction en portant en dehors le genou seulement, la main qui maintient le pied restant en place, et, sitôt que l'abduction offre quelque difficulté, étendez progressivement le membre en lui imprimant uu mouvement de rotation en dehors; un bruit sec signale la rentrée de la tête à sa place et la région reprend son aspect normal.
On ne réussit pas toujours en procédant ainsi et il faut savoir opérer par tâtonnement, soit en diminuant ou en exagérant la flexion, de
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façon à amener, par exemple, le ^enou au contact de la jxjilrinc, soil en imprimant à la cuisse lléchie des mouvements d'abduelicjn et d'adduction dun côté à l'aulrc qui permetlronl à la tète fémorale d'agrandir rouverturc capsulaire trop étroite. Si réchec succède encore à l'emploi de ces moyens, on doit procéder (h' la façon suivante : le meml)re étant mis en llexion, le chirurgien engage, en se baissant, son avant-bras sous le jarret fléchi, puis, se redressant brusquement, porte en haut et en dehors le fémur, projetant ainsi la tète fémorale, ramenée en face de la brèche capsulaire, dans sa cavité de réception.
Par cette dernière manœuvre on agit en exerçant une traction, une extension verticale, un soulèvement, comme dit Bigelow, sur la cuisse fléchie avec ou sans abduction. Ce procédé paraît à Andrews préférable à la méthode dite de rotation que nous avons exposée en premier lieu, et qui a l'inconvénient de faire subir parfois aux tissus voisins de la jointure des désordres notables. Peut-être n'est-il pas aussi efficace, toutefois il est permis de variera son gré le mode de soulèvement. Ainsi, à l'exemple de Malgaigne, le chirurgien agenouillé devant le blessé étendu, peut en placer le jarret fléchi, sur son épaule : puis, embrassant la cuisse des deux mains, il doit se relever lentement et progressivement faisant ainsi la flexion, l'abduction et finalement la traction verticale dont il aide l'action par un coup de genou dirigé en haut et portant sur la face postérieure de la cuisse luxée. Le Fort, avant Bigelow, employait un autre moyen de réaliser ce soulèvement : Le sujet endormi étant étendu à terre, deux aides passent sous le jarret fléchi le plein d'une alèze pliée en cravate. Ils tendent alors AÏgoureusement les deux bouts de cette alèze de façon à entraîner le membre en haut et un peu en dehors par rapport à l'axe médian du tronc ; à ce moment on pèse sur l'extrémité inférieure de la jambe, de façon à constituer une espèce de levier dont la résistance est fournie par la serviette fortement tendue et dont le travail est représenté par une énergique traction en avant.
Lorsque ces moyens simples viennent à manquer leur but, on peut faire un soulèvement vertical plus énergique au moyen du trépied de Bigelow, représenté dans la figure ci-contre (fig. 97) et qu'il est facile, du reste, de remplacer par une poulie fixée au moyen d'un fort piton dans une poutre du plafond ou dans la branche transversale supérieure du cadre d'une porte.
Enfin, quand la flexion avec abduction ne réussit pas, on peut faire la flexion dans l'adduction de façon à diriger le genou du côté -de l'épaule opposée.
Ces procédés sont applicables aux variétés iliaques et ischiatiques. Dans ces dernières il peut se faire, d'après Andrews, que la tète fémorale étant passée au-dessous du tendon de l'obturateur interne, on ne puisse pas la dégager, même en niellant le ineinbre dans une
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adduclion extrême et qu'il faille rompre le tendon du muscle, ce à
quoi on parviendrait au moyen d'un mouvement de circumduction
du membre préalablement étendu.
Un phénomène à signaler et qui se montre assez souvent quand on
cherche à réduire une ischiatique, c'est la transformation de cette
dernière en une ovalaire.
Cet accident nous est arrivé, il y a quelques années, dans notre service hospitalier à Lyon, chez un soldat de la section d'ouvriers, qui présentait une luxation ischiatique consécutive à la chute d'un sac de farine sur la région lombo-fessière. 11 n'a du reste,
en général,
aucune gravité
Fig. 97. — Trépied pour l'exlension verticale (Bigelow).
et la coaptation peut être obtenue soit au moyen des manœuvres usitées pour réduire les ovalaires, comme nous l'avons fait, soit en ramenant la tête au niveau de l'échancrure sciatique et en remplaçant le mouvement de rotation par la traction verticale ou la propulsion directe de la tête au moyen des mains d'un aide ou d'un coup de genou. Lorsque la luxation est ANTÉmEURE : ovalaire ou ilio-pubienne, les manœuvres de réduction sont à peu près les mêmes ; après avoir fléchi la cuisse dans les limites voulues, de façon à ramener la tête en bas en face de la déchirure ligamenteuse, le chirurgien porte le membre brusquement en haut et un peu en dedans en joignant l'élévation à l'adduction, ou bien en faisant de la rotation interne dès que la flexion atteint l'angle droit. Liber cite quelques cas de réussite obtenue au moyen d'une flexion portée au delà de 90°, combinée avec une abduction telle que la face externe du gen^Jtouche le plan du lit sans que le bassin soit entraîné latéralement. Forgue et Reclus conjSidèrent les manœuvres de douceur comme peu recommandables dans la luxation ilio-pubienne, car la flexion n'arriverait qu'à refouler et à enfoncer la tête dans la région iliaque. Ce reproche nous paraît peu fondé dans les conditions ordinaires, mais peut-être justifié si la tête est remontée très haut et quand on a afl'aire à la variété intrapelvienne. Dans ces cas on devrait, comme le recommandent ces
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auteurs, exercer une traction à la moufle sur le membre luxé, suivant son axe, c'est-à-dire en abduction, pratiquer la contre-extension au moyen d'un drap plié dont le plein embrasserait le périnée, et, quand la tête serait descendue, la refouler vers la cavité cotyloïde en la soulevant en dehors au moyen d'une serviette passée autour de la cuisse du blessé et du cou du chirurgien.
La SUS-COTYLOÏDIENME, l'iLIAQUE aVCC ÉVERSION, l'OBLIQUE ANTÉRIEURE,
seront réduites suivant le mode employé dans les luxations pos térieures, après avoir ramené la tête derrière la cavité au moyen d'un mouvement de circumduction ; Hamilton a corrigé une sus-cotyloïdienne par l'extension simple. La sous-ischiatiole réclamera la flexion avec rotation en dehors ou élévation, la sous- COYTLOÏDIENNE la flcxion, l'abduction légère et la traction exercée sur la cuisse au moyen d'une serviette et dirigée en haut et en dehors. Dans les périnéales, Reidinger recommande de tirer d'abord sur le membre en flexion et de terminer par une rotation interne combinée avec l'adduction.
Après réduction, le blessé devra garder le repos au lit pendant une quinzaine de jours ; les récidives ne sont pas à craindre ; cependant Verneuil et ]\Ialgaigne ont relaté chacun un cas de déplacement postérieur qui se reproduisit à l'occasion d'un mouvement intempestif, peu de temps après avoir été corrigé.
Nous avons, chemin faisant, exposé quel était le traitement applicable aux luxations compliquées. Ajoutons que lorsqu'il existe concomitamment une fracture du sourcil colyloïdien on aura recours, après réduction, à l'extension continue, et que, dans les solutions de continuité avoisinant le trochanter, Andrews conseille de faire une incision au-dessous de la pyramide osseuse, et de repousser directement le fragment supérieur à sa place après l'avoir saisi avec un davier.
Nous ne parlerons pas des procédés de force, si variés, usités autrefois et dont Hamilton donne une description détaillée et complète. Lestractions faites, avec les différentsappareilsà moufles(V^oy.E/>aa/e , sur le membre étendu, doivent être abandonnées comme inutiles et dangereuses dans les luxations récentes, mais sont recommandables à l'occasion, lorsque les manœuvres de douceur ont échoué, à condition qu'elles soient pratiquées non dans l'axe du corps, mais dans l'axe de la cuisse mise au préalable en flexion ; les tentatives, comme le recommande Trélat, doivent être renouvelées et variées.
Lorsque l'emploi des différents procédés que nous venons de décrire n'a abouti qu'à un échec, faut-il laisser les choses en l'état et abandonner le malade à son sort? Autrefois on attendait en soumettant le membre à l'extension contmue avec l'idée de revenir à de nouvelles tentatives, ou bien, renonçant à toute pensée de réduction, on instituait un traitement par le massage, les mouvements forcés, l'élecli i -
sation, destiné à prévenir l'atrophie des muscles de la région et à augmenter les mouvements de la néarthrose. Ce qui semble justifier cette conduite, c'est qu'on rencontre des blessés qui, spontanément ou à la suite de ce traitement expectant, marchent assez facilement, sansgrandefatigue, quoiqu'avec une boiterie plus oumoins prononcée. Nous avons rapporté un certain nombre de cas de ce genre et Ton en signale de temps en temps quelques nouveaux exemples ; malheureusement ces heureuses terminaisons sont rares ; le plus souvent il persiste une impotence considérable, la marche s'accompagne de douleurs violentes, et des complications secondaires surviennent qui forcent le chirurgien à intervenir tardivement par l'arthrotomie, alors que les changements, survenus dans l'état des parties constitutives et avoisinantes de la jointure, rendent l'opération précaire et le plus souvent inutile, à moins qu'on n'ait recours à la résection de la tête fémorale.
Aussi pensons-nous, avec Trélat, qu'après un échec avéré de la réduction dans une luxation récente, il faut se garder d'abandonner le malade dans cette période encore favorable. On fera donc l'arthrotomie précoce, après avoir laissé toutefois le blessé se reposer dans les quinze à vingt jours qui suivent les tentatives de réduction dont les manœuvres l'ont toujours plus ou moins déprimé, en même temps qu'elles ont déterminé, dans les tissus fibreux et musculaires de la région, des lésions de contusion et d'attrition susceptibles de nuire au maintien de l'asepsie dans le foyer opératoire. On ne doit pas non plus, comme le dit Bloch, entreprendre l'opération tant qu'il reste trace des excoriations produites par les matériaux des bandages appliqués dans les tentatives de réduction ou d'extension, excoriations qui recèlent fréquemment des germes d'infection.
L'obstacle à laréduction tenant, dans les luxations récentes, un peu aux muscles et beaucoup à des dispositions spéciales de la capsule, c'est par la voie antérieure qu'il faut intervenir, comme l'ont fait Polaillon, Vecelli, Nélaton, Paci, de façon à pouvoir arriver facilement sur la cavité cotyloïde, ce qui permettra de sectionner la partie antérieure de la capsule fermant, à la façon d'un rideau, le cotyle et empêchant la réintégration de la tête. Cependant, dans les luxations en avant, il est indiqué d'accéder dans la profondeur par la voie postérieure. Voici comment opéra Polaillon : « Incision de 10 centimètres intéressant les téguments, partant de l'épine iliaque antéroinférieure et suivant le bord antérieur du grand trochanter. Section dans la même étendue de l'aponévrose et des muscles, ce qui permet d'arriver directement sur l'articulation coxo-fémorale. Réclinaison des parties molles en dedans et en dehors au m.oyen de larges écarteurs ; un bistouri conduit le long du doigt sectionne une couche fibreuse constituée par la partie antérieure de la capsule. On tente alors la réduction qui échoue une première fois, mais s'opère dans une
seconde tentative (flexion, rotation en dedans et extension), apn-s désinsertion àlaruginedcs muscles qui s'attachent au bord anlrrienr et à l'extréniité supérieure du grand troclianler. » Nélalon, pour une luxation iliaque, fit l'opération suivante (nous ne donnons que ce qui est applicable aux luxations récentes': « Maladedans ledécuhitus dorsal, membre luxé étendu et maintenu en rotation externe, ce (jui fait saillir la tête déplacée à la partie antérieure de la hanche. Sur la saillie formée par cette tête, entre l'épine ilia(iue antérieure et supérieure et le bord supérieur du grand trochanter, à égale distance de l'un et de l'autre, incision de 12 centimètres d'abord parallèle à la crête iliaque et qui s'arrondit pour descendre à un travers de doigt au-devant du trochanter ; division de la peau, du tissu cellulaire, du tenseur du fascia Ma et d'une couche ligamenteuse épaisse appartenant à la capsule et qu'on fend de haut en bas... » En traitant plus loin des luxations anciennes, nous dirons pourquoi l'arthrotomie pratiquée par Nélaton dut aboutir à une décapitation du fémur.
11 est difficile, à l'heure actuelle, de se faire une opinion ferme sur la valeur de l'arthrotomie dans les déplacements récents. Il n'y a guère que Severanu (de Bucharest) (Ij qui ait tenté hâtivement, au bout de quatre jours, l'intervention sanglante, et son opération se termina par la résection de la tête, les tentatives de réduction ayant échoué, fait imputable peut-être à ce qu'il fit une incision postérieure et non antérieure, à ce que la capsule fibreuse tordue sur son axe ne fut pas sectionnée sur une largeur suffisante et à ce que l'opérateur n'a pas fait certaines ténotomies rendues nécessaires par l'état des muscles périarticulaires. Polaillon, qui intervint au bout de quarante-six jours, réussit à remettre la tête en place, mais son malade, alcoolique invétéré, succomba à des accidents d'infection générale.
Quoi qu'il en soit, quand une luxation de la hanche traitée par les moyens ordinaires demeure irréductible, nous ne voyons pas qu'il y ait autre chose à faire que l'arthrotomie antérieure ou postérieure, laquelle a grande chance de réussir dans les traumatismes récents, puisque la capsule n'a pas encore eu le temps de se combler, ni les muscles de se raccourcir. Si elle échoue, mais qu'on puisse néanmoins remettre le membre dans une position convenable et qui permette la marche, on pourra s'en tenir là et chercher plus tard, comme le veut Poucet ('•i '. à rendre au membre luxé le plus de mouvement possible au moyeu d'un traitement externe méthodique, ou bien procéder, séance tenante, à la décapitation du fémur. Nous allons revenir sur cette indication opératoire en traitant des luxations anciennes dans le chapitre suivant, mais, contrairement à Ouénu (3), nous ne pensons pas (ju'en
(1) Sevehanu, Congrès franc, de chir., 1886, p. 339.
(2) Porte, Revue d'orthop., 1892.
(3) QuÉNU, Revue de chir., 1887.
présence trune luxation irréductible il faille faire la résection de propos délibéré et ne pas tenter d'abord la réduction par arthrotomie. Si la proposition de ce chirurgien peut être considérée comme juste (juand il s'agit de luxations anciennes, l'expérience n'en a pas encore prouvé la valeur dans les déplacements récents, et l'arthrotomie paraît avoir grande chance de réussir lorsque les chirurgiens interviendront hâtivement par la voie convenable et que les tissus musculaires, osseux et tendineux, n'auront pas eu le temps de subir d'altérations irrémédiables.
Luxations anciennes. — Que veut dire l'expression luxation ancienne"! Assurément elle signifie qu'au moment où l'on vient à observer le déplacement il s'est fait, dans la jointure, des modifications telles que l'emploi des procédés ordinaires n'est plus qu'inutile sinon dangereux, et que la coaptation des surfaces articulaires ne peut plus être obtenue que par une nouvelle adaptation opératoire de ces surfaces l'une à l'autre. Ainsi comprise, la question est loin d'être tranchée d'une façon précise et définitive, et il est nécessaire, avant d'aller plus loin, d'exposer quelles sont les modifications qui s'opèrent dans les différents tissus constituant ou avoisinant l'articulation coxo-fémorale, quand les déplacements ne sont pas corrigés.
D'après Ch. Nélaton, ces modifications portent sur la cavité cotyloïde, la tête fémorale, la capsule et les muscles.
Les déformations du cotyle consistent en un renversement de ses bords en dedans, d'où un rétrécissement plus ou moins considérable delà cavité, et surtout en la formation d'un remblai fibreux comblant, partiellement ou en totalité, cette cavité, à tel point qu'elle devient absolument impropre à recevoir la tête fémorale. Dans un cas de Poncet ( 1 ) , le cotyle était tamponné par une masse fibreuse, dure, lardacée, se laissant couper difficilement, rappelant par sa consistance le tissu fibreux d'un polype naso-pharyngien et pesant 72 grammes; la luxation remontait à cent dix jours ; il en était de même dans un fait de Blach (luxation remontant à cent trois jours); par contre, Tillaux (2), opérant une luxation de quatre mois, a constaté que la cavité était peu altérée. Ces déformations peuvent être considérées comme la règle quand l'accident présente une ancienneté qu'il est permis d'évaluer à un an, bien qu'il soit difficile de préciser l'époque de leur début, les pièces examinées à ce point de vue étant ou trop récentes ou trop anciennes.
Du côté de la tête fémorale on observe des altérations variées. Ivirmisson (3) l'a vue représentée par deux éminences, l'une en avant l'autre en arrière du grand trochanter (luxation de quatre ans) ; d'autres fois, elle est aplatie latéralement, partiellement absorbée,
(1) Poncet, Revue d'orthop., 1890.
(2) Tillaux, Revue d'orthop., 1893,. p. 27.
(3) KmwissoN, Bull, de la Soc. de chir., 1892.
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privée de cartilage, ramollie, elc. ; souvent elle a contracté des adlirrences avec les lissas avoisiiiaiits.
Les modifications ([ui se produisent, au bout d'un temps variable dans la capsule consistent en un rétrécissement de l'orifice de sortie dont les lèvres s'épaississent, s'indurent, se rétractent, rendant impossible le retour de la tête par la voie primitive qui lui a livré passage. D'autre part, la partie antéro-supérieure de la capsule restée intacte, et qui a suivi dans son déplacement le grand trochanter auquel elle adhère, se tend comme un voile au-devant de l'acétabulum évacué. Dans les premières semaines, ce rideau fibreux, plaqué sur le cotyle, pourra s'en laisser écarter par la tète ramenée, grâce à une manœuvre appropriée, entre le sourcil cotyloïdien et le plan fibreux mobile, mais, si le déplacement remonte à plusieurs semaines, la capsule reste fixée dans sa position grâce aux adhérences contractées avec les parties avoisinantes et constitue une partie du remblai qui comble la cavité articulaire ; ces dispositions existaient dans les faits de Volkmann, Nicoladoni, Polaillon, Quénu, iVélaton, Bloch, Ricard, etc.
Une troisième cause d'irréductibilité réside dans la rétraction et le raccourcissement des muscles qui entoiu^ent la jointure. Ce raccourcissement portant principalement sur les adducteurs et les fessiers, et qu'il est facile de faire cesser au début, devient invincible plus tard si la luxation n'est pas réduite, les muscles ayant subi dans leur structure des modifications productrices d'une réb^action permanente. On aura beau exercer les tractions les plus énergiques, les fibres musculaires ne s'allongeront pas et, en admettant même l'intégrité absobie des surfaces articulaires, ainsi qu'une laxité et une béance favorables de l'ancienne capsule, il sera impossible de remettre en place la tète luxée retenue, dans sa situation anormale, par les cordages inextensibles des adducteurs en dedans et des fessiers en dehors, à moins qu'on ne raccourcisse l'os lui-même, ce qui allonge d'autant les muscles.
Il serait éminemment utile de savoir à quelle époque ces différentes modifications articulaires sont effectuées ; on saurait ainsi diagnostiquer les cas dans lesquels l'irréductibilité devenue absolue n'est passible que d'une intervention sanglante, mais c'est là un desideratum qui n'est pas comblé à l'heure actuelle. Astley Cooper pensait qu'après huit semaines il était, sinon tout à fait impossible, du moins dangereux de chercher à réduire une luxation de la hanche « saut pour les individus à fibres lâches et d'un âge avancé », et admettait, toutefois, que la réduction avait pu être obtenue passé ce délai ; par le fait, Dennetières a réuni cinquante-quatre cas de luxations réduites soit par les manœuvres de force, soit par les procédés de douceur, dans un laps de temps variant de deux à neuf mois, mais la valeur d'une bonne partie de ces observations demeure contestable, comme le remarquent Hamilton et Trélat ; néanmoins l'analyse des faits
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permet d'admettre qu'au bout de dix mois à un an une luxation coxofémoralc doit être considérée comme irréductible d'une façon absolue.
Traitement. — Analysant le tableau dressé par Hamilton des luxations anciennes qui passent pour avoir été réduites, Trélat fait remarquer que les réductions (onze cas) obtenues après cinq moisl'ont été par les méthodes de douceur, d'où le précepte que ces méthodes doivent être le procédé de choix pour les luxations qui ont dépassé deux ou trois mois, ce qui ne veut nullement dire qu'il faille les rejeter quand le déplacement ne présente pas encore cette ancienneté, mais signifie qu'il faut, après ces délais, compter sur elles plutôt que sur les manoeuvres de force.
Cette réserve faite, on aura donc recours, dans les cas précités, aux différentes méthodes de réduction par traction verticale, soulèvement, rotation après flexion, que nous avons décrites en traitant des luxations récentes, mais il sera bon de leur adjoindre, suivant la recommandation de Bigelow, des mouvements de circumduction de la cuisse de façon que le col fémoral, balai/ant le sourcil cotyloïdien, élargisse par déchirure l'orifice capsulaire rétréci et rétracté. La manœuvre n'est pas toujours inofï'ensive, si l'on s'en rapporte à l'accident malheureux qui arriva à Poucet. Ce chirurgien, dans une luxation ihaque remontant à cent onze jours, essaye de réduire par les procédés de douceur combinés à la circonduction : la luxation devient ischiatique et, la tête ne rentrant pas, après quelques tentatives réitérées sans violence, M. Poucet renvoie le blessé dans son lit ; quatre heures après le sujet mourait subitement, sans que l'autopsie pût faire découvrir la cause de la mort qu'on ne put rapporter qu'au shock engendré par les manœuvres. AussiM. Poucet part-il de ce fait malheureux pour conclure qu'il vaudrait peut-être mieux, quand on se trouve en présence d'une luxation de la hanche remontant à plusieurs mois, renoncer aux procédés de douceur et faire l'arthrotomie d'emblée.
L'emploi des tractions exercées, avec une force modérée, au moyen de moufles, sur la cuisse mise en flexion à angle droit, est encore recommandable, mais il faut se méfier des manœuvres pratiquées avec une force considérable sur le membre en extension. Broca, ayant exercé une traction de 240 kilos, vit la néarthrose s'enflammer et suppurer : il survint en outre une péritonite généralisée par propagation de l'inflammation à l'obturateur interne. Il est arrivé quelquefois aux chirurgiens de voir, au cours des tentatives, le fémur se briser au niveau de son col ou de son corps, mais cet accident, dans certaines conditions, ne peut pas être considéré comme grave, puisque l'ostéoclasie peut constituer un mode avantageux de traitement.
Ollier, en dehors de quelques cas offrant des indications opératoires
bien précises, se borne, clans les luxations anciennes non n'dnilcs, à l'emploi des manœuvres de force répélées, au besoin, à plusieurs jours d'inlervallc, et suivies de Lraclions continues exercées i)endanl quelques semaines avec des poids. Dans trois cas (remontani à Irculecinq, cinquante-cinq, quatre-vingt-neuf jours) il a pu réussir ainsi à corriger le déplacement; les tractions énergiques établies, dabord, directement dans l'extension pour rompre les adhérences, étaient suivies de tractions mesurées pratiquées par le chirurgien lui-même sur le membre fléchi. Dans les autres laits, Ollier n'a obtenu que des pseudoréductions quand la tète a pu être déi)lacée, mais ces résultats, bien qu'incomplets, lui paraissent suffisants. En faisant descendre la tète nous avons, dit-il, « mis nos malades à même de se servir de leur membre d'une manière assez satisfaisante au point de vue de la régularité et de la longueur de la marche, pour que nous n'ayons pas mis en question la décapitation du fémur. Ils continuaient à boiter plus ou moins, sans doute, mais, grâce aux bains et à la prolongation des tractions nocturnes, ils arrivaient à se servir de leur membre pour les travaux de force tout aussi bien et même mieux que nous n'aurions pu l'espérer après une résection. » A ceux qui seraient tentés de suivre sa conduite, Ollier recommande de procéder à la rupture des adhérences avec la plus grande prudence, surtout lorsqu'il y a lieu de redouter une lésion sciatique et qu'on a constaté des symptômes de névrite. Des mouvements immodérés augmenteraient le traumatisme du nerf et pourraient aggraver les douleurs ou les paralysies consécutives à la luxation ; dans les cas de ce genre il serait même prudent de se borner aux tractions continues, de manière à amener petit à petit et progressivement le déplacement de la tête fémorale.
Lorsque la luxation n'a cédé ni à la force ni à la douleur, faut-ii recourir à une opération sanglante? — La décision à prendre est subordonnée à plusieurs facteurs. Si le membre est en bonne position, qu'on ait ou non exercé des tractions, sil'extension continue paraît devoir améliorer encore la situation, si le travail ou la marche ne paraissent pas notablement gênés, s'il n'existe pas de douleurs spontanées ou provoquées parla station debout ou la déambulalion, inutile de vouloir chercher mieux ; le malade observé par Poncet (1), qui, depuis treize ans, gardait une luxation iliaque non réduite, faisait ses 15 kilomètres par jour avec un raccourcissement de 8 centimètres. Si, au contraire, la compression du sciatique détermine des douleurs vives, des accidents névritiques, des troubles trophiques, si le fémur garde une attitude vicieuse qui rend la marche difficile ou impossible, alors il est indiqué d'intervenir par une opération sanglaulo.
Jusqu'ici on a eu recours à la ténolomie sous-culanées, à Varlhro-
(1) PoxcET, in PoRTK, loc. cit.
tomie ou mijosyndesmotomie à ciel ouvert, à la résection de la tête fémorale, à Vostéotomie ou à Vostéoclasie. Pour lequel de ces procédés doit-on se décider ?
Les lénotomies sous-cutanées multiples paraissent devoir être rejetées. Mac Cormacles a employées et n'a pas réussi ; Hamilton, par l'introduction profonde d'un long bistouri, essaya de diviser à l'aveugle le ligament ilio-fémoral sur toute la longueur du col et le tenseur dnfascia Icda ; il échoua. Volkmann, à ciel ouvert, désinséra, sans résultat, tous les muscles insérés au grand trochanter, et, sur le cadavre, Jenner (1) fit la section successive des différents muscles de la région sans voir descendre la tête luxée. Ces échecs s'expliquent parce que la division des muscles est insuffisante, puisqu'il reste l'obstacle constitué par l'étroitesse acquise de la déchirure ligamenteuse, et par les adhérences de la capsule au pourtour cotyloïdien, et parce qu'il est impossible d'aller, par la voie sous-cutanée, sectionner l'épais rideau fibreux placé au fond de la région. On n'emploiera donc pas la méthode des ténotomies.
h'arthrotomie à ciel ouvert qui, pour des luxations anciennes, a été pratiquée dix-sept fois [aux 12 cas réunis par Nélaton il faut ajouter un dernier cas de Vecelli, un de Tillaux, un de Kirmisson (2), un de Villeneuve, (3) un de Duret (4)], a abouti quatre fois à la réduction, une fois à l'ostéotomie intratrochantérienne, douze fois à la décapitation du fémur. On comprend que, devant ces résultats, Quénu puisse préconiser d'emblée la résection de la tête, mais on voit cependant que l'intervention, dans quatre cas, a atteint le but que l'opérateur se proposait (deux cas de Vecelli, un de Polaillon, un de Duret). Il est vrai qu'on a dû faire, pour réussir, des délabrements considérables. Ainsi Duret, dans une luxation iliaque datant de trois ans, chez un enfant de douze ans, avec raccourcissement du membre de 7 centimètres, dut faire la section de la capsule, des muscles moyen et petit fessiers, pelvi-trochantériens, et, séance tenante, la ténotomie sous-cutanée du droit antérieur et du moyen adducteur rétractés: Encore le résultat ne fut-il pas complet, puisqu'on ne gagna que 3 centimètres dans la longueur du membre luxé et que les mouvements, bien que plus étendus qu'autrefois, demeurèrent pourtant assez limités. Néanmoins, quand il n'existe pas de compression du sciatique par la tête fémorale, quand le déplacement ne remonte qu'à quatre ou cinq mois, surtout lorsqu'on a affaire à un jeune sujet chez lequel il faut éviter de supprimer le point d'ossification supérieure du fémur, on pourra recourir à l'arthrotomie. Si, après section de la capsule mise à découvert et des muscles raccourcis, on n'arrive pas à
(1) Jenneu, New York med. Joiirn., 1884.
(2) Kirmisson, Bull, de la Soc. de chir., 1892.
(3) Villeneuve, Revue d'orthop., 1892.
(4) Duret, in thèse Dennetières.
réduire, on procédera, séance Icnanle, à la décapitation de l'os.
Lorsqu'on aura alVairc à une luxation postérieure, ce qui est le cas le plus fréquent, on abordera le rideau capsulairc qui recouvre Tacétabulum, par la voie antérieure, ainsi que l'indique Nélaton, en suivant la technique mise en pratique par ce chirurgien et ([uc nous avons exposée en traitant des luxations récentes. On pourrait aussi adopter le procédé de Schede et Lucke, soit une incision de 10 à 12 centimètres, commençant à un doigt au-dessous et en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure, et descendant verticalement. On découvre le bord interne du couturier et du droit antérieur delà cuisse, puis, pénétrant dans l'interstice musculaire, on arrive sur le bord externe du psoas iliaque. La cuisse mise en flexion, on écarte en dehors les muscles droit et couturier et en dedans le psoas. La capsule ainsi découverte est incisée à partir du bourrelet cotyloïdien et décollé, autant qu'il est nécessaire, à la rugine ; on procède enfin à la désinsertion des muscles pelvi-trochantériens dont la tension indiquerait le raccourcissement, et, s'il le faut, à la ténotomie des adducteurs. Quand la réduction demeurera impossiUe. on rejoindra la tète au moyen d'une incision transversale ou oblique partant de la première et on en fera la résection ; à ce moment on pourra chercher à réintégrer le col dans la cavité cotyloïde, comme l'a fait Ricard (1), après avoir débarrassé celle-ci du remblai fibreux qui la tamponne et l'avoir, s'il est nécessaire, agrandie à l'aide de la gouge et du maillet.
Quand on se trouvera en présence d'une luxation antérieure l'article sera abordé par la voie postérieure au moyen de l'incision de Langenbeck ou d'une autre analogue (Voy. Plaies de la hanche). Le reste de l'opération sera conduit comme plus haut.
Dans les deux cas, qu'on ait dû ou non procéder à la décapitation du fémur, le membre sera soumis à l'extension continue avec des poids (3 kilos) pendant six semaines, deux mois.
La résection de la tête fémorale est indiquée d'emblée : lorsque la luxation date au moins d'un an ; que l'os, mobile dans sa nouvelle position, ne permet ni la marche ni la station debout ; qu'une fracture du col accompagne le déplacement, ou qu'il y a compression du nerf sciatique. Pour la pratiquer, la tête étant devenue superficielle et facilement accessible, on ira droit sur elle (Ollier;, en dirigeant toutefois l'incision de manière à passer dans les interstices musculaires ou entre les faisceaux des muscles volumineux comme le grand fessier. La tète enlevée il est facile de découvrir la cavité cotyloïdioblitérée par la capsule plaquée devant, et qu'on doit décoller et mobiliser; enfin on agrandit le colyle avec la gouge et le maillet, on y repose, si le raccourcissement peu considérable des muscles le
(1) RicAnn, Bail, de la Soc. de chir., 1.S90.
permet, le moignon fémoral, et on soumet ensuite le membre, comme nous l'avons dit plus haut, à l'extension continue. C'est cette opération que Ricard a pratiquée et elle lui a donné un beau succès. Elle a, sur les procédés ordinairement suivis, l'avantage de laisser une certaine force à la jointure, grâce au ligament de Berlin qui est conservé, et de s'opposer à l'ascension ultérieure du fémur vers la crête iliaque, grâce à la reposition du col dans la cavité. Cette ascension, fréquemment signalée à la suite de la décapitation du fémur, rend souvent médiocre, au bout d'un laps de temps plus ou moins long, un résultat qui tout d'abord paraissait excellent. Aussi, lorsqu'on fait la décapitation simple, Ollier recommande-t-il tout particulièrement « de diriger le manuel opératoire et surtout le le traitement post-opératoire en vue de l'établissement d'une pseudarthrose serrée, c'est-à-dire ne retrancher que le renflement de la tête, conserver toutes les parties fibreuses qui peuvent servir à fixer les os et maintenir en contact prolongé le col du fémur avec un point péricotyloïdien préalablement avivé ».
La reposition du col dans le cotyle, pratiquée par Ricard, obvierait sans doute au déplacement ascensionnel progressif de l'extrémité fémorale décapitée, mais, comme le fait remarquer Nélaton, elle n'est praticable qu'autant que le raccourcissement des muscles ne dépasse pas 3 à 4 centimètres, c'est-à-dire la longueur de la portion d'os qu'il est permis d'enlever, sinon on ne pourrait que pratiquer la résection pure et simple. Chez le blessé opéré par Kirmisson, ce dernier retrancha une des deux éminences osseuses qui représentaient l'ancienne tête, et replaça l'autre dans la cavité cotyloïde évidée par la gouge. Le résultat fut très bon. Il persistait un raccourcissement de 6 centimètres, mais une néarthrose solide s'était constituée, la tête du fémur ne remontait plus et l'opéré marchait bien à l'aide d'un soulier surélevé de 3 centimètres. Lane (1), par une intervention analogue, a obtenu un succès égal.
Lorsque la cuisse se trouve dans une position vicieuse qui gêne considérablement la marche, que la tête est fixée dans sa position anormale, qu'il y a flexion avec adduction ou abduction considérables, on aura recours à V ostéotomie ou à Vostéoclasie.
Cette dernière opération a surtout été pratiquée accidentellement.
Ainsi Bouilly (2), exerçant des tractions sur un fémur ankylosé à angle droit consécutivement à une luxation datant de trois mois, cassa l'os au tiers moyen, sans le vouloir, plaça alors le membre en bonne position et obtint un résultat ultérieur excellent. De même Verneuil (3), dans des conditions semblables, rompit le col du fémur,
(1) Lane, Soc. mdd. Londres, 1893, in Sein, méd., mars 1893.
(2) Bouilly, Congrès franc, de chir., 1886, p. 317.
(3) Verneuil, Congrès franc, de chir. 1886, p. 318.
el le membre reprit une alliludc correclc « laissant la lôlc «Jans le pli inguinal comme un gros bubon ».
Sans vouloir l'aire ici le procès de rostéoclasie, que nous avons vue, du reste, donner à Lyon, entre les mains de Robin, d'excellents résultats dans nombre de déviations osseuses, nous croyons Vosléolomie sous-trochantériennc prérérablc. Cette dernière opération a fourni de nombreux succès, comme on peut s'en convaincre en lisant les travaux d'Adams, de Golding Bird et de von Wahl. Ce dernier, dans un déplacement ilia([uc datant de vingt-cinq jours avec raccourcissement de 8 centimètres, tlcxion à 107" et adduction à 145**, sectionna et fractura la diaphyse fémorale et redressa le membre qui fonctionna dans d'excellentes conditions. Villeneuve (de Marseille) (Ij n'ayant pu, après arthrotomie, réduire une luxation datant de sept semaines (il eut, croyons-nous, le tort de faire une incision antérieure unique pour un déplacement ovalaire), ostéotomisa le fémur dans le tiers inférieur du trochanter avec le ciseau de Mac Ewen; le résultat fut bon.
Le procédé le plus simple pour pratiquer l'ostéotomie consiste à faire une incision de 4 à 5 centimètres sur la face externe du fémur et au-dessous du grand trochanter, à sectionner le périoste sur une surface un peu moindre en le décollant à la rugine en avant et en arrière, et à couper l'os, au moyen du ciseau de Mac Ewen (n° 2 et n° 1), transversalement de dehors en dedans jusqu'à son quart interne; la lame osseuse restante est fracturée ; le membre est ensuite immobilisé en bonne position et soumis à l'extension continue.
Si l'abduction est très prononcée, on peut enlever un coin osseux à base interne de 2 centimètres de haut, par exemple; cette base sera, au contraire, prise sur le côté externe du fémur quand c'est l'adduction qui prédomine. Le Dentu préfère l'ostéotomie cunéiforme à l'ostéotomie transversale.
Dans ces derniers temps, Terrier (2) et Broca (3) ont préconisé et mis en pratique l'ostéotomie oblique du fémur, qui a l'avantage de permettre de corriger notablement le raccourcissement du membre soumis après section de l'os à l'extension continue. Ce procédé a donné un beau succès à ces deux chirurgiens, mais il est plus long et plus délicat que l'ostéotomie ordinaire. Il consiste à faire sur la face externe du membre une incision veiticale de 12 à 15 centimètres, mettant le fémur à découvert à partir du grand trochanter : le périoste, fendu sur la môme longueur, est décollé à la rugine en avant cl en arrière. Avec un ciseau large et bien affdé, et à l'aide du maillet, on coupe l'os suivant une ligne oblique de haut en bas et de dehors en dedans, commençant à la base trochantérienne pour aboutir à la face
(1) Villeneuve, Revue d'orUiop., 1S02.
(2) Teuhieh, Revue d'orlhop., 1892, p. 23 et 10. (;5J Bhoca, Ibid.
interne du fémur, 10 centimètres plus bas. L'os rompu, on met le fragment inférieur en bonne position (extension et légère rotation externe). Le membre est ensuite immobilisé dans l'appareil à traction continue de Hennequin ; l'extension fait descendre le fragment inférieur et le fémur s'allonge d'autant ; elle doit être maintenue environ trois mois.
Elles comprennent les luxations du tibia sur le fémur, celles de la rotule, et celles des cartilages semi-lunaires ; nous rangerons à leur suite les déplacements de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
Les luxations du tibia peuvent se faire en avant, en arrière, en dehors, en dedans, quelquefois par rotation et en diagonale.
Luxation en avant. — Étiologie. — De toutes la plus commune (Adam en a réuni soixante cas), elle se produit ordinairement, comme Malgaigne l'a démontré, à la suite d'une extension forcée de la jointure. Dans ce mouvement les ligaments latéraux et postérieurs sont violemment tendus et lorsqu'ils viennent à céder, l'action de la violence continuant, l'extrémité inférieure du fémur va se loger dans le creux poplité et le plateau tibial glisse en avant. Pour Unruh ce mécanisme serait exceptionnel, et le déplacement antérieur se produirait de préférence pendant la flexion combinée à des mouvementsde rotation et de latéralité. Des chutes dans un trou sur la plante du pied, un choc violent portant sur la même région, le membre étant étendu, ont amené la luxation.
Quelquefois le déplacement suit un choc direct; Lowe l'a vu se produire chez un paysan qui avait reçu une lourde charge de terre sur la face antérieur du fémur, et Verriest, d'après Malgaigne, chez une jeune fdle, qui, jetée à terre les cuisses demi-fléchies, fut frappée d'un violent coup de pied au-dessus du genou. Le Dentu et Manley ont cité chacun un fait dans lequel le blessé, pris à la ceinture par une pièce de machine à vapeur qui l'entraîna dans son mouvement en lui faisant faire plusieurs tours, présenta une double luxation du tibia, en avant d'un côté, en arrière de l'autre.
(1) LossEX, Deustch. Chir., 1S80, Lief. 65. —Unruh, Deiitsch. med. Wochenschr.r 1880, no 24. — Le Dentu, Bull, de la Soc. de chir., 1880, p. 91. — Piéchaud, Revue de chir., 1883. — Glaudot, Bull, de la, Soc. de chir., 1890, p. 817. — Manley, Buffalo med. and. surg. Jourii., avril 1892. — Didier, Normandie méd., décembre 1892. — Adam, Gaz. des hôp., janvier 1892. — Lefiliatre, Bull, de la Soc. anai., 1892, p. 49. — Lagoutte, Gaz. des hôp., décembre 1893.
Consulter aussi les articles des Dictionnaires, Malgaigne, Hamilton traduit et annoté par Poinsot.
Thèses de Paris : Lamblin et Vérollot, 1867. — Thèse de Bordeaux: Friand, 1888.
Anatomie pathologique. — Dans la luxalion complète, (jui conslituc le cas ordinaire, les condyles rénioraux se loj^enl dans le f;reii\ popliLé et rexlrémité supérieure du tihia remonte au-devant d'eux à une hauteur variable (2 centimètres à 7 centimètres). La rolule s'incline plus ou moins en arrière, en subissant souvent un certain degré de rotation sur son axe longitudinal ou se couche sur la surface articulaire tibiale. La partie postérieure de la capsule, les ligaments latéraux et croisés sont rompus; cependant l'interne et le ligament croisé postérieur peuvent rester intacts. Les vaisseaux et les nerfs poplités se cachent dans l'échancrure intercondylienne, ce qui explique pourquoi les complications vasculo-nerveuses sont relativement rares, mais on a constaté néanmoins, quelquefois, soit la compression, soit une rupture incomplète ou complète de l'artère, ainsi que des paralysies Fig. 98. — Luxation incom-
ou des troubles trophiques démontrant les P^ète de la tête du tibia en , , . avant,
lésions nerveuses.
Dans la luxation incomplète (fig. 98) la partie postérieure du plateau tibial correspond à la face inféro-antérieure des condyles, et les ligaments restent indemnes sauf le croisé antérieur qui présente quelques éraillures.
Symptomatologie. — D'après Albert, le genou étant généralement distendu par un épanchement sanguin intra-articulaire, l'aspect de la région ne présente rien de caractéristique quand on regarde le blessé en avant, à part les plis transversaux cutanés qui existent au niveau de la rotule. Cette remarque ne paraît juste ni en pratique, si l'on s'en rapporte à la lecture des observations, ni en théorie car la déchirure des ligaments postérieurs permet au liquide sanguin de s'infiltrer dans les mailles du tissu cellulaire du creux poplité à mesure qu'il est déversé dans la jointure. On peut donc constater en avant, au lieu de la saillie normale rotulienne, une tumeur volumineuse surmontée d'une dépression profonde : le toucher permet de reconnaître que cette tumeur est constituée par l'extrémité tibiale supérieure et que la rotule occupe le fond de la dépression. L'examen de profil montre que l'axe du fémur passe en arrière de celui de la jambe, et que le diamètre antéro-postérieur de la jointure est notablement augmenté, cet accroissement allant jusqu'à 5 centimètres lorsque la luxation est complète. En ari'ière les contours sont nettement accentués, la peau est tendue sur eux et le creux poplité est elïacé.
La cuisse paraît raccourcie en avant, allongée en arrière; c'est le contraire pour la jambe qui se place en extension complète ou dans
rhypercxtension (Mayo), quelquefois en flexion légère (Schûller- Blizard); le raccourcissement du membre peut atteindre 10 centimètres. Le pied se tient généralement à angle droit sur la jambe, parfois en rotation interne si le ligament latéral interne du genou est conservé. Comme troubles fonctionnels on note de l'impotence du membre et l'existence de mouvements de latéralité.
Dans la luxation incomplète (il n'y en a que deux cas : Desormeaux et Schûller), il n'existe pas de chevauchement des os, ni de raccourcissement du membre,
Complications. — Elles consistent dans des déchirures des téguments de la région poplitée par les condyles fémoraux, dans des ruptures de l'artère ou de la veine poplitées, dans des étirements ou des solutions de continuité du sciatique poplité externe. Dans ces dernières années, Adam a relaté un cas bien intéressant de luxation en avant avec déchirure transversale de la peau en arrière, sur une étendue de 10 centimètres, rupture de la veine dans le tiers de sa circonférence, et rupture des tuniques interne et moyenne de l'artère ; la tunique externe était simplement étirée. Les lésions artérielles sont suivies habituellement de gangrène du membre.
J'ajouterai que ces diverses complications sont plus fréquentes qu'on ne le croit généralement. Ainsi il ressort de documents qui nous ont été bienveillamment communiqués par M. Le Dentu et ayant trait à 5 cas de luxations du genou observées par lui, — 2 en arrière, 3 en avant — que ces dernières ont, chacune pour leur part, été suivies d'accidents graves, primitifs ou consécutifs. Dans le fait qui a été relaté à la Société de chirurgie, il survint ultérieurement, du côté où le nerf sciatique poplité externe avait été tiraillé, des troubles trophiques graves consistant en ulcérations rebelles du bord externe de la plante du pied, créant un tel état d'invalidité du membre qu'on dût, plusieurs années après le traumatisme initial, procéder à l'amputation du membre (1894, guérison). Le deuxième cas de luxation en avant s'accompagna, bien qu'on n'eût constaté aucune solution de continuité des téguments, d'un vaste phelgmon de la cuisse avec suppuration diffuse qui emporta le malade malgré tous les efforts tentés pour conjurer la septicémie. Enfin, en 1894, M. Le Dentu vit à Necker un troisième fait de déplacement antérieur du tibia avec légère rotation interne sur le fémur, qui fut suivi de gangrène du pied et de la jambe et nécessita l'amputation de la cuisse au tiers inférieur (guérison). L'examen du membre montra : une rupture complète de l'artère et de la veine poplitées, une déchirure en long des deux sciatiques poplités, et des fentes multiples de la capsule articulaire. Au contraire, dans les deux luxations en arrière, les suites furent des plus simples.
Diagnostic. — La vue et le toucher permettent facilement de faire le diagnostic ; la luxation incomplète se distinguera de la luxation
complète par l'absence de raccourcisscmenl el l'alténuation de Ions les signes. La nalnre des alléralions subies par l'arlùre esl d'un diagnostic malaisé, car, au début, la pAleur, l'engourdissement, le refroidissement du pied, la suppression des ballemenls de la libiale postérieure ou de la pédieuse indiiiuent aussi bien une compression qu'une rupture du vaisseau; ce n'est guère qu'après la réduction qu'on pourra distinguer entre les deux, et, le plus souvent, c'est l'apparition de la gangrène qui lèvera tous les doutes. La lésion du sciatique poplité externe sera reconnue par les troubles de la sensibilité et de la motilité (muscles extenseurs) qui se déclarent dans la zone desservie par ce nerf. (Le Dentu, Poinsot.)
Pronostic. — Sans gravité dans les luxations réduites simples, bien qu'il puisse persister longtemps de la claudication, il devient sérieux dansles cas compliqués, la lésion de l'artère nécessitant ordinairement l'amputation, et les désordres subis par les nerfs entraînant à leur suite des troubles trophiques plus ou moins graves (atrophie des muscles de la jambe, ulcération de la peau, etc.).
Traitement. — La réduction s'obtient, ordinairement, en exerçant une traction sur la jambe pendant qu'une main repousse le tibia en arrière ; Steve réussit en mettant le genou en flexion forcée et Gross {in Adam) en coaptant les surfaces au moyen des deux mains embrassant en arrière le creux poplité sous les condyles du fémur, les deux pouces étant appuyés sur le rebord antérieur du tibia, pendant qu'un aide fléchissait la jambe soumise à une traction préalable.
Quand la luxation est compliquée d'une déchirure de la peau mettant la jointure en communication avec l'extérieur, après désinfection soignée de la plaie débridée si la réduction l'exige, on drainera l'article, on le recouvrira d'un pansement antiseptique et on l'immobilisera dans un plâtre ou une gouttière ordinaire, en surveillant attentivement les réactions locales et générales. Si l'examen direct de l'artère ou les signes fournis par l'étude clinique indiquaient une rupture du vaisseau, il nous paraît indiqué, au lieu d'attendre que la gangrène soit effectuée, d'inciser, comme le conseille Jaboulay, le creux poplité, d'évacuer les caillots qui le remplissent et compriment les collatérales en s'opposant ainsi au retour de la circulation sanguine, et de lier les deux bouts de l'artère; l'emploi de la bande d'Esmarch faciliterait beaucoup l'opération. Lorsqu'on reste dans le doute, on se contente d'envelopper le membre sous une couche épaisse d'ouate, pratique qui, dans une rupture sans doute incomplète delà poplitée, a donné un beau succès à Piéchaud (1). MalheureusemenL trop souvent la gangrène est le premier symptôme qui fasse penser à une lésion vasculaire, et il ne reste plus qu'à pratiquer l'amputation, une fois la limitation du sphacèle eiïectuée, à moins toutefois qu'on
(1) Piéchaud, Revue de chir., 1883, p. 186.
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n'ait affaire à une gangrène envahissante qui réclame une intervention rapide. Gross, Poncet {in Adam et Lagoutte), Le Dentu durent amputer la cuisse dans son tiers inférieur. Aux accidents nerveux on opposera les courants continus.
En présence d'une luxation irréductible, cas exceptionnel, il pourrait être indiqué de pratiquer l'arthrotomie, de sectionner les brides ■ou les tendons qui s'opposent à la réduction, d'exciser les ménisques intra-articulaires qui peuvent constituer un obstacle sérieux à la coaptation, et, en désespoir de cause, de réséquer les condyles du fémur. (Voy. Plaies du genou.)
Luxation du tibia en arrière. — Plus rare que la précédente et souvent incomplète, elle succède presque constamment à un choc direct atteignant la partie supérieure et antérieure de la jambe : éclat d'obus (Legouest), coup de pied de cheval ou de mulet, tampon de wagon, chute faite le tibia portant sur un corps en saillie ; dans un fait de Blanchard, la cuisse, frappée violemment dans sa partie postéroinférieure, avait été repoussée en avant.
Anatomie pathologique. — Les désordres articulaires qui accompagnent ces déplacements sont généralement considérables ; le ligament postérieur est déchiré, les muscles du jarret tendus, les vaisseaux et nerfs du creux poplité comprimés. La tête du tibia peut se trouver encore en rapport avec la partie postérieure de la surface articulaire du fémur ou être passée en arrière, en remontant plus ou moins haut (fîg. 99). Les ligaments croisés peuvent être déchirés. Dans un fait de Robert les ligaments étaientintacts et l'artère rompue ; dans celui de Vastl'artère etlaveine étaient complètement sectionnées : une partie du plateau tibial et la tubérosité antérieure de l'os étaient arrachées.
Lagoutte a relaté, dans ces dernières années, un cas intéressant par la nature du déplacement et par sa rareté, car il n'existe que deux observations analogues [Hénaff (1) et Boursier (2)]. Ala suite d'un coup de pied de mulet ayant porté sur la face antéro-externe du tibia, il s'était produit une semi-luxation externe du tibia en arrière avec écrasement du plateau ; la partie interne du genou, le condyle fémoral, la tubérosité du tibia, le ménisque correspondant étaient intacts et avaient conservé leurs rapports; sur le côté externe, le tibia s'était déplacé en arrière, et le condyle correspondant du fémur faisait une saillie en avant après avoir débordé le ménisque refoulé en arrière et empêchant la réduction : l'artère poplitée était rompue au niveau de l'interligne et ses deux bouts écartés de deux centimètres.
Symptomatologie. — La jambe est dans l'extension complète ou légèrement fléchie : elîe paraît très raccourcie, bien qu'en réalité cette diminution de longueur ne soit très marquée que si les os com-
(1) HÉNAFF, thèse de Paris, 1882-83.
(2) Boursier, Journ. mèd. de Bordeaux, 1882-83, t. XII, p. 225.
plèlement luxés ont glissé l'un sur l'autre, suivant leur axe. Les con- (lyles fémoraux se dessinent en avant : au-dessous d'eux est une dépression (fig. 100). La rotule est placée de l'aeon (jue sa l'ace antérieure regarde en bas. L'examen de profd montre cpie la jambe a été repoussée en arrière de son axe normal. En regardant la lace postérieure delà région, il semble ([ue la cuisse soit raccourcie, et on constate que le tibia proémine dans le creux du jarret; enfin il existe une augmentation considérable du diamètre antéro-postéricur de la jointure.
Quand le déplacement est incomplet, le relief tibial en arrière est peu marqué, il n'y a pas de raccourcissement du membre et le diamètre antéro-postérieur du genou est moins augmenté que dans le cas précédent.
Fis-. 99.
Luxation de la tête du tibia en arrière.
Fig-. 100. — Schéma des dérormations dans la luxation du tibia en arriére.
En exposant plus haut ce qui a trait aux complications qui peuvent accompagner la luxation en ayant, nous avons dit à quels signes on pourrait reconnaître les ruptures de l'artère poplitée ou les lésions des sciatiques.
Pronostic. — Il ne paraît pas très grave, en dehors des lésions artérielles susceptibles d'aboutir à la gangrène ; la réduction est généralement facile et les suites en sont simples. Du reste, des sujets atteints de luxation incomplète ou même complète non réduite, ont pu recouvrer à peu près complètement, par la suite, l'usage de leur membre.
Traitement. — La réduction s'obtient à l'aide d'une extension pra tiquée sur la jambe et aidée soit d'une flexion du membre, soit dune impulsion directe et en sens inverse des deux extrémités osseuses empoignées à pleines mains. Après la réduction l'articulation sera
immobilisée dans une bonne position et on surveillera la réaction inflammatoire.
Dans un cas d'irréductibilité, Spence (1) fît l'arthrotomie antiseptique : il dut diviser le ligament latéral externe et les tendons desjumeaux pour obtenir la coaptation des surfaces : on pourrait peutêtre, à l'occasion, se contenter de l'extirpation des ménisques.
Nous avons dit la conduite à suivre en présence des complications. Luxations latérales. — Plus rares encore que la variété précédente, elles sont généralement incomplètes; cependant Pitha et Hughes (2) ont signalé, l'un deux cas, l'autre un, de luxation en dehors complète, et Miller et Galli {in Malgaigne) deux exemples de déplacement total en dedans.
Ces variétés résultent de chutes sur les pieds, de chocs portant le fémur et le tibia dans un sens latéral contraire pour l'un et l'autre. Il est rare qu'on ait l'occasion d'observer les lésions produites par les luxations latérales : dans un fait de Hargrave (m Malgaigne) le tibia étant transporté en dehors, il y avait rupture complète du ligament latéral interne, déchirure, partielle de l'externe, et totale du ligament croisé antérieur.
Symptomatologie. — Plus ou moins accusés, suivant le degré du déplacement, les symptômes sont constitués par l'augmentation du diamètre transversal du genou, une saillie anormale soit en dedans, soit en dehors de la tête du tibia distendant parfois les téguments au point d'en rendre la rupture imminente, et un relief en sens contraire du condyle fémoral, susceptible aussi de faire éclater la peau. La jambe est généralement fléchie et inclinée en abduction ou en adduction.
La rotule qui suit la tête du tibia est quel- Fig. 101. — Subluxa- quefois déviée en dedans ou en dehors, ou même
tion de la tête du i,, , , , t i- •■• • -i i • •
tibia en dedans complètement luxee. La disposition visible et tangible des extrémités articulaires est généralement si nette qu'une erreur de diagnostic n'est guère possible (fig. 101).
Pronostic et traitement. — La réduction de ces déplacements s'opère facilement dans la majorité des cas, mais, abandonnés à euxmêmes ils peuvent sérieusement compromettre les fonctions du membre en entraînant la formation d'un genu variim ou valgiim (Morgan, Desormaux) ; les lésions vasculaires aggravent aussi beaucoup le pronostic. (Notta.)
On rétablira le rapport des surfaces par l'extension du membre combinée avec des pressions et des contre-pressions manuelles exer-
(1) Spence, Lancei, 1876, II, p. 534.
(2) Hughes, Ibid., 1880, II, p. 974.
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cécs sur les cxlrémilcs osseuses ; on peul aussi lenler des manœuvres alternatives de flexion cl d'exlonsion. On doit craindre les récidives (1 1, et, pour les éviter, il est nécessaire d'immobiliser le membre dans un appareil contenlif pendant trente ou quarante jours.
Les complications seront traitées comme il a déjà été dit. Kn présence d'une luxation ancienne non l'édnite entraînant une impotence fonctionnelle considérable du membre, on serait autorisé à ouvrir la jointure de façon à pratiquer, soit une myosyndesmotomie, soit une résection semi-articulaire, qui permettraient de remettre des os en place et d'obtenir une néarlhrose mobile. Comme il est important, dans ces cas, de respecter l'intégrité des attaches du triceps, on pénétrerait dans la jointure suivant le conseil d'Ollier par le procédé du pont rolulien, c'est-à-dire par une double incision longitudinale paratendino-rolulienne, légèrement sinueuse au niveau des bords de la rotule, de \'2 à 15 centimètres d'étendue. On peut ensuite soulever l'os avec le tendon du droit antérieur et le ligament rolulien, et déjeter cette espèce de pont en dedans ou en dehors selon les besoins de l'acte opératoire.
Luxations du tibia par rotation et en diag-onale. — Le tibia tourne sur son axe longitudinal de façon que son condyle interne devienne antérieur (rotation en dehors) ou postérieur rotation en dedans, un cas unique de Paris [de Gray]).
Consécutive à un violent mouvement de torsion imprimé au tibia, la rotation en dehors est caractérisée par l'extension de la jambe dont la partie interne regarde en dehors tandis que le péroné fait une saillie en dos d'âne du côté du creux poplité ; la tubérosité antérieure du tibia entraîne la rotule qui se luxe en dehors et les condyles du fémur font à droite et à gauche un relief surplombant une <lépression (Dubrueil et Martellière). Une traction légère faite avec les mains embrassant la partie supérieure de la jambe, suivie d'une rotation en sens contraire du déplacement, suffît pour remettre les os en place.
Quant aux luxations en diagonale^ qui ont été observées dans trois directions, on en connaît une dizaine de cas : cinq en avant et en dehors, deux en avant et en dehors, trois en arrière et en dehors auxquels on pourrait ajouter le fait de Lagoutte. Dans un cas de ce dernier groupe, observé par Lefdhâtre, tous les ligaments étaient rompus; l'articulation n'était qu'une bouillie et la poplilée était rompue. Le blessé, un alcoolique, était resté suspendu en l'air en se débattant, pendant une minute environ, le pied pris entre deux planches d'une palissade, et la tête en bas.
(1)M. Delorme [Bull. Soc. chir., 1.S93, p. 305). qui a observe un cas de luxation en avant et en dehors incomplète et récidivante, conseille contre ces reproductions du déplacement soit le port d"une grenouillère en cuir consolidée par des attelles, soit même la résection du Rcnou à Te Ile t d'obtenir l'ankylose de la jointure.
Inutile d'insister sur la symptomalologie de ces déplacements intermédiaires aux variétés latérales ou antéro-postérieures, et qui se compliquent fréquemment d'accidents graves. La réduction s'opère d'après les méthodes suivies dans les cas ordinaires, et que nous avons déjà exposées.
Les luxations de la rotule sont fort rares et leur histoire n'a été définitivement constituée que depuis le Mémoire de Malgaigne (1836) ; elles peuvent se faire en dehors ou en dedans. Il existe en outre des luxations verticales ou de champ dans lesquelles la rotule repose sur le fémur par un de ses bords, l'interne ou l'externe, et une luxation exceptionnelle par renversement caractérisée par l'inversion de l'os dont la face articulaire regarde en dehors. Sur quarante-six faits réunis par Malgaigne, on ne trouve signalé que six fois le déplacement en dedans, et sur cent vingt observations de Streubel on compte vingt et une luxations verticales; les luxations en dehors sont donc de beaucoup les plus fréquentes et, comme les autres variétés, elles peuvent être complètes ou incomplètes.
Étiologie et mécanisme. — L'action d'une cause prédisposante est indéniable dans un grand nombre de cas, et il faut la chercher dans un relâchement soit congénital, soit acquis de la capsule et des ligaments, qui permet parfois à la rotule de se déplacer sous l'influence d'un effort très léger, rien que par le soulèvement ou la flexion de la jambe. A ces altérations ligamenteuses, dans lesquelles il faut chercher l'explication principale des luxations récidivantes que Bereaux a étudiées, tout spécialement, dans sa thèse, il faut adjoindre comme agents de prédisposition, certaines déformations de la rotule (diminution de surface de l'une des facettes articulaires, augmentation de volume de l'un des bords) ou des condyles fémoraux (atrophie ou hypertrophie), le genii valgiim, le raccourcissement ou l'allongement du tendon rotulien, l'hydarthrose, etc.
Les causes déterminantes sont de deux espèces : 1° traumatiques ; 2° musculaires. Comme facteurs du traumatisme on trouve un coup, une chute déterminant un choc brusque sur le bord externe ou interne de la rotule, la jambe étant dans l'extension, une torsion exa-
(1) Streubel, Schmidt's Jahrhûcher, 1866, Bd. CXXIX eL CXXX. — Mapo- THER, Med. Press, iind Circiil., 1869. — Duplay, Gaz. des hop., 1870. — Bartels. Arch. de Langenheck, Bd. XVI, p. 636, 1874. — Hermann ton Meyer, Arch. fur Min. Chir., 1882, Bd. XXVIII. — Vergely, Jonrn. méd. de Bordeaux, 18 mai 1890. — PiGGOTT, Lancet, 1890, vol. II, p. 175. — Pollart). Traité des luxât, anc, Lancet, mai 1891, p. 1203. — Lanelongue (de Bordeaux), Clin, chir., p. 93. — Perkins, Annais o/' SiZ7-sre7-y, décembre 1893. — Le Dektu, Bull, de l'Acad. méd., 189-i.
Thèses de Paris : Servier, 1851; — Terrili.ox (agrég-.), 1875; — Bereaux, 1894.
Consulter aussi les art. Genou et Rotule des Dictionn., et Congrès franc, de chir., 1888, p. 643.
gcTce du tibia en dedans ou en dehors, la cuisse élanl fixrc dans la direction inverse. ïlamillon pense (jue, dans la majoi-ilr des cas, c'est sous rinfluence d'une eontraelion du triceps lenioral cpie se produit le déplacement, dans un saut par exemple, dans un ellorl musculaire fait pour parer à une chute imminente, etc.
Pour Voillemier le déplacement transversal de la rotule en dehors, par cause directe, se produirait de la façon suivante :1e genou étant dans l'extension, un choc latéral déchirerait l'aileron interne et ferait passer la rotule du creux sus-condylien qui lui sert de lit sur la face externe du condyle par un mouvement consécutif de flexion du genou.
Meyer considère que la luxation par action musculaire doit se produire quand le membre est en extension, parce que, dans cette position, la rotule se trouve à proximité du plan incliné constitué par le condyle externe, et au sommet de l'angle obtus ouvert en dehors formé par la cuisse et la jambe, angle qu'une contraction brusque du triceps peut faire disparaître en amenant la rupture de laileron interne.
Streubel, qui admet aussi la luxation par action musculaire, pense qu'à cette dernière cause s'ajoutent un certain degré de flexion subite et une rotation de la jambe en dehors qui seraient les facteurs delà rupture ligamenteuse.
Les luxations par rotation de la rotule sur son axe vertical nécessiteraient, pour leur production, d'abord un traumatisme qui repousserait l'os en dehors, puis, secondairement, une contraction du triceps (droit antérieur pour Servier, vaste externe pour IMalgaigne et Terrillon), qui ferait exécuter à la rotule un demi-tour sur son axe, le membre étant dans l'abduction.
Dans la luxation verticale en dedans, Servier attribue le rôle prépondérant à l'action du droit antérieur agissant le membre place dans l'adduction, tandis que Berger pense que le déplacement de la rotule en dedans sous l'influence d'un choc, se trouvant bientôt limité parla résistance du ligament et du tendon rotulien, l'os subit un mouvement de bascule qui cale son bord externe au niveau de la rainure intercondylienne tandis que le droit antérieur attire son bord interne en avant.
Anatomie pathologique. — Dans la luxation incomplète en dehors qui ne s'accompagne pas, généralement, de déchirures ligamenteuses étendues, la facette interne de l'os repose sur le plan incliné constitué par la portion externe de la trochlée : la rotule est donc oblique et son bord externe fait une saillie marquée en avant; si le déplacement est complet la face articulaire de la rotule est appliquée contre le condyle externe et c'est son bord interne qui fait relief en avant; la capsule fd^reuse, surtout en dedans, est plus ou moins largement déchirée, tandis que le tendon tricipital et le ligament rotulien sont
Ibrtement déviés; le vaste inLerne peut être rompu (Andrews) (1). L'autopsie d'anciennes luxations non réduites faite par Verneuil, Teinturier, Philippeaux, Fûrher, a montré que la rotule, épaissie, globuleuse, avait formé une néarthrose avec le condyle externe, que l'extrémité inférieure du fémur avait subi une sorte de torsion ou une atrophie partielle, et qu'il persistait des traces de la déchirure de l'aileron interne.
Dans les luxations en dedans, outre la situation de la rotule déplacée plus ou moins sur le condyle interne, on a noté une déchirure considérable de la capsule fibreuse du genou en dehors et une rupture partielle en travers du tendon du vaste externe (Key) (2).
Symptomatologie. — Luxation en dehors complète. — Au moment de l'accident le blessé éprouve subitement dans le genou une vive douleur, tombe s'il se trouve debout, ou ne peut se relever si la chute est déjà effectuée. La jambe est fixée dans la demi-flexion et les mouvements actifs sont impossibles. Le genou est déformé, son diamètre transverse est augmenté et l'antéro-postérieur diminué ; au début, si le gonflement n'est pas considérable, on trouve une dépression au niveau de la trochlée. A la palpation, quelquefois à la vue, on note à la face externe du condyle externe, l'existence d'une tumeur formée par la rotule dont le plan antérieur regarde en dehors et le bord interne en avant et un peu en dedans. Parfois la situation de l'os patellaire n'est pas la même ; sa face antérieure continue à regarder en avant, mais son bord interne appuie Fig. 102. — Luxation sur laface externe du condyle tandis que l'externe pa^d^éplYc'elif^^^^^^ soulève fortement la peau (fig. 102). Ouénu a transversal. déposé au musée de Clamart un moule reprodui-
sant cette disposition.
Dans la luxation incomplète le membre est dans l'extension, la facette externe rotulienne dépasse seule le condyle correspondant, et son bord externe fait un relief marqué en avant et en dehors; le diamètre antéro-postérieur du genou n'est que peu modifié.
La luxation verticale externe est caractérisée par l'extension de la jambe, ou la demi-flexion (deux cas, Vergely), une augmentation considérable du diamètre antéro-postérieur de la jointure, et l'existence d'une saiflie antérieure de forme pyramidale formée par la rotule dont le bord interne appuie sur la rainure intercondylienne tandis que l'externe soulève la peau; la face articulaire de l'os regarde
(1) AxDUEws, Annals of Anat. and Surgery, 1883, p. 199.
(2) Key, i;i IIamilton, Fractures et Luxations, trad. franc., p. 1122.
en dehors ; le ligamenL eL le Lendoii roluliens soiil (l;iiis un rl;iL de tension 1res maiMjuée.
Luxations en dedans. — L'existence de la luxation com[)lèlc ou incomplète trauniati([uc n'a pas été admise sans hésitation par les diirérents auteurs et il n'y a guère que la variélé incomplète dont l'existence paraisse réelle, si l'on s'en rapporte aux faits de Walthcr et de Rey. Par contre, on admet la réalité des luxations verticales internes dont Malgaignc a réuni cinq cas auxfiuels il faut ajouter ceux de Southam, Curling, Jackson. Les symptômes sont les mômes que dans la verticale externe, mais la face cartilagineuse de la rotule regarde en dedans et son bord interne est en avant.
Quant aux luxations par renversement, elles comprennent deux variétés : la première par renversement de dehors en dedans, et la seconde par renversement de dedans en dehors; il existe trois cas de celle-ci (Castara, Gaulke, Wragg), et trois de celle-là (Sue, Ilévin, Payen). Dans ces faits la surface antérieure de la rotule était devenue postérieure, articulaire, et le tendon du triceps ainsi que le ligament rotulien formaient au-dessus et au-dessous de l'os une corde assez épaisse, dure et arrondie.
Ajoutons que toutes les luxations s'accompagnent rapidement d'un épanchementintra-articulaire, sanguin d'abord, puis séro-sanguin ; en général l'arthrite reste modérée, cependant la suppuration survint dans le cas de Key et la mort s'ensuivit.
Pronostic. — Dans la majorité des cas, la réduction s'obtenant facilement et les suites de l'accident demeurant simples, le pronostic doit être considéré comme relativement bénin ; cependant les récidives sont à craindre, ainsi que le montre la lecture des observations recueillies par Bereaux, et elles peuvent entraîner une véritable infirmité du membre, le sujet se luxant la rotule à l'occasion de mouvements insignifiants ; quelquefois il survient une atrophie marquée du triceps. (Vergely.)
Quand la luxation n'est pas réduite, il peut se faire qu'au bout d'un certain temps la marche redevienne possible, grâce à la formation d'une néarthrose : Vésale, Textor père, Véring, Malgaigne, Dupuytren, Lûcke ont observé ces cas de terminaison heureuse : mais il n'en est pas toujours ainsi et Bérard, Stromeyer, Hopf, Fowler ont signalé des exemples de blessés chez lesquels la non-réduction avait été suivie de semi-ankylose du genou et de gène considérable de la marche.
Traitement. — Procédé de V.\lentin. — Le procédé le plus communément employé consiste à mettre le triceps dans un état de relAchement aussi completque possible et à repousser ensuite la rotule dans le sens inverse de son déplacement; si la luxation est verticale on imprime à l'os un mouvement contraire de rotation sur son axe. Pour ce faire, le malade étant dans le décubitus dorsal, le chirurgien étend la jambe sur la cuisse, iléchit celle-ci sur le bassin de façon cpie
le membre dans sa totalité fasse un angle droit avec le tronc, et repousse la rotule avec les pouces et le talon de la main. La réduction obtenue, le genou sera immobilisé dans une gouttière ordinaire ou un plâtre pendant cinq à six semaines ; plus tard, et pendant plusieurs mois, la jointure sera maintenue par une genouillère élastique ou munie de crampons d'arrêt.
La luxation offre parfois de sérieuses résistances à toutes les tentatives de réduction ; Moreau échoua après avoir ouvert la capsule pour passer un élévatoire entre le fémur et la rotule, procédé qui, aujourd'hui, n'aurait plus les conséquences graves qu'il a pu avoir autrefois; Duplay enfonça sur le bord enclavé de la rotule une érigne double qui lui permit de ramener en place l'os accroché, et Cuynat, dans deux cas, employa avec succès un procédé analogue à celui de Moreau.
La cause de l'irréductibilité étant encore mal connue, on s'explique la diversité des moyens tentés pour la combattre. Quand la méthode de Valentin n'aura pas réussi, on pourra recourir, comme Watson, à la flexion brusque, forcée du genou, suivie d'une extension immédiate et combinée à des pressions directes sur l'os, et, en cas d'échec, au procédé de Duplay ou de Moreau ; la section du tendon tricipital ou du ligament rotulien n'a rien donné entre les mains de Gaszaw et de Wolff. On ne reculerait pas devant l'arthrotomie si la persistance du déplacement entraînait une gêne fonctionnelle notable.
Luxations récidivantes. — Lorsque la fréquence des récidives, devient telle que le blessé peut être considéré véritablement comme infirme, on sera autorisé à recourir à une intervention sanglante. Chez les adultes, et quand il existe des déformations de la rotule ou des condyles, on pourrait pratiquer l'opération suivante, qui a donné un beau succès à Lucas Championnière dans un cas de luxation en dehors: « Mise à nu du condyle interne par une incision verticale de 10 centimètres environ, passant en dedans de la rotule ; évidement, à l'aide du ciseau et du maillet, de ce condyle, de façon à creuser dans sa substance, en empiétant même un peu sur le cartilage, une fosse profonde dans laquelle on loge la rotule ; suture perdue au catgut du tendon du droit antérieur, des tissus fibreux périrotuhens et du ligament rotulien avec les tissus fibreux de la région interne du genou. — Drain pénétrant dans l'angle inférieur de la plaie. — Sutures superficielles et profondes. — Immobilisation de la jointure pendant une dizaine de jours. »
Perkins, dans une luxation permanente en dehors, datant de six ans, ayant entraîné une torsion du fémur en dedans et du tibia en dehors, ouvrit la jointure sur la ligne médiane par une incision longitudinale de 18 centimètres de long, sectionna suivant la même direction tous les tissus fibreux en dehors du tendon du triceps et de la rotule et remit l'os en position par une violente traction. N'ayant pu réussir à
ramener le tibia dans l'axe, il le laissa dans sa siluation anormale, pensant qu'une fois la rotule revenue en place la rectitude des tractions exercées par le triceps ramènerait peu à peu la tubérosité antérieure du tibia en avant ; c'est en effet ce qui arriva, et la malade revue quatre ans après présentait une guérison parfaite comme le montre la photographie jointe au travail de l'auteur.
Chez les enfants, dont il faut autant que possible respecter le squelette surtout au niveau des cartilages de conjugaison, et ciiez les adultes quand, les os paraissant exempts de toute déformation, la facilité des récidives paraît imputable au relâchement capsulaire, on aura recours à la méthode de plissement capsulaire, conseillée et pratiquée par Le Dentu (1). En voici la technique: « Ce procédé consiste, après une incision longitudinale de la peau, à ramener en dedans le plus possible de la capsule relâchée, de façon à former un fort pli longitudinal qui diminuera beaucoup les dimensions de la capsule, afin de mieux maintenir la rotule et de l'empêcher de se déplacer du côté externe. A la base de ce pli, et le plus bas possible, on fixe deux pinces qui maintiennent accolés les deux feuillets, et on passe à travers, tout le long de cette base, un fil de catgut de façon à faire la suture en faufil ou en zigzag. Pour cela, le premier point est passé comme pour la suture entrecoupée et le chef initial est arrêté comme pour la suture en surjet; puis on porte l'aiguille à quelques millimètres plus loin que la première piqûre, et du côté où celle-ci est sortie, de telle sorte que la portion du fil apparente à l'extérieur soit parallèle à la base du pli. On traverse successivement les deux feuillets comme la première fois, mais en sens inverse, et on continue ainsi sur toute la longueur de la base du pli... On passe ensuite au deuxième catgut qui, partant de l'une des extrémités de la base du pli fibreux, vient passer par-dessus le bord libre dece pli pour revenir un peu plus loin du même côté, de cette base et ainsi de suite. Ce deuxième fil a pour but de rabattre, le pli de façon à le rendre plus épais et par conséquent plus rigide et plus résistant. » On traverse enfin le sommet du pli fait à la capsule avec chacune des anses du fil servant à fermer la plaie cutanée.
Si, pour une raison ou une aytre, on ne se décidait pas pour l'intervention sanglante, on pourrait recourir à la méthode sclérogène en injectant dans le voisinage immédiat de la capsule et en dehors de l'articulation soit de la teinture d'iode comme Gunzmer, soit quelques gouttes d'une solution de chlorure de zinc à 1/lOcommeLannelongue. Ce procédé, qui a donné quelques succès dans des relâchements capsulaires de la hanche, de l'épaule, de la mâchoire, ne paraît pas, du reste, avoir été mis en pratique jusqu'ici, dans les luxations récidivantes de la rotule.
(1) Bereaux, loc. cil.
284 L. CAHIER. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DES ARTICULATIONS. LUXATIONS DES CARTILAGES SEMI-LUNAIRES (1).
La luxation des cartilages semi-lunaires, encore dénommée dérangement interne du genou (Hamilton), subluxation du genou (Erichsen, ÎNIalgaigne) n'est bien connue que depuis ces dernières années. Blasius en parle le premier en 1731, puis Hey Bromfîeld, Smith (de Leeds), Withe Syme, Bonnet, Malgaigne en rapportent des observations, mais, pendant longtemps, on ne crut pas à ces déplacements du cartilage jusqu'aux constatations faites par Margary (1880), Annandale, Croft, etc., qui, après avoir ouvert la jointure, virent et touchèrent les cartilages déplacés.
L'affection n'est pas très fréquente, cependant iMouret a pu en réunir cinquante et un cas auxquels il faut ajouter deux cas de Brault et deux de Lardy ; elle paraît beaucoup plus fréquente dans la race anglo-saxonne, les deux tiers environ des cas étant d'origine anglaise, ce qui peut s'expliquer par les exercices violents, particulièrement le jeu de foot-ball auxquels aiment à se livrer les jeunes Anglais. Elle est généralement consécutive à un choc ou à une chute sur le genou, la jambe, le pied, la jambe étant fléchie et mise en rotation interne ou externe ; d'après Pauzat, l'extension forcée et la contraction musculaire doivent être fréquemment incriminées, la luxation survenant habituellement au moment où le sujet se relève d'une position accroupie ; un coup direct portant sur la jointure pendant un mouvement de latéralité du membre pourrait la produire ; dans un cas le cartilage avait été tiré au dehors par un crochet servant à peigner le chanvre et qu'un enfant s'était introduit dans le genou ; Ihydarthrose, l'arthrite, une entorse antérieure prédisposent au déplacement.
Les luxations du cartilage interne sont plus fréquentes que celles de l'externe : trente-cinq d'un côté, vingt de l'autre; on n'a pas signalé de dérangement simultané des deux cartilages.
Anatomie pathologique et mécanisme. — Mouret, qui a institué un certain nombre d'expériences cadavériques à l'effet d'élucider le mécanisme de ces déplacements, conclut : qu'ils sont le résultat de l'exagération des mouvements de flexion de la jambe avec rotation soit en dehors, soit en dedans. La rotation en dehors produit trois variétés de luxation du fibro-cartilage interne : 1° la luxation par enfoncement léger de l'extrémité antérieure du ménisque avec déchirure ou allongement capsulaire ; 2° la luxation par rupture de la
(1) A>->-A>T)ALE, British med. Journ., 1888, p. 388. — Croft, Ibid.. p. 1110. — Lewe>-ta>-er, Cenlralbl. fur Chir., 1889. no 17. p. 301. — Keetley. Lancei, 20 décembre 1890, p. 1.3.33. — Bri:>-s, Beitr. zur klin. Chir.. Band IX. Heft 2. — Brault, Lyon méd., J891, 28 juin. — Lardy, Revue de chir., 1894, n» 6. — Pauzat, Bévue de chir., fé\Tier 1895.
Thèse de Montpellier: Mouret, 1891.
cap?ulo et de l'attache delà corne antérieure du carlila2:e, qui peut se replier >ur lui-même; 3'' la luxation de la partie postérieure du disque eu avant du condyle teuioral exceptionnel . La rotation en dehors ne produit que deux variétés de déplacement du cartilage externe : P la luxation par enfoncement de la partie antérieure à la suite d'une déchirure ou d'une trop grande laxité de la capsule, et la luxation par enfoncement en totalité du ménisque vers l'espace intercondvlien. nécessitant une rupture de la capsule sur tout le pourtour du lîbrocartilage. L'avancement de la partie postérieure de ce cartilage ne peut s'eiïectuer parce qu'il est plus soHdement fixé en arrière que son congénère et que la rotation en dedans n'a pas une amplitude aussi considérable que la rotation en dehors. Pauzat admet quatre variétés de luxations des ménisques : a) en dehors des condyles fémoraux ; l> eu dedans ; c en arrière : (/'' en avant. Une rupture assez étendue des ligaments méniscaux antérieurs produirait la subluxalion des ménisques, malgré l'intégrité de leurs cornes fibreuses, pour les positions comprises entre la tlexiou à angle droit et l'extension complète.
La déchirure du ménisque accompagne ordinairement sa luxation (3(3 fois sur 43 cas. Bruns).
Symptomatologie. — Le déplacement est caractérisé par une douleur brusque à la partie anléro-interne ou externe du genou qui reste dans la llexiou. quelquefois par un craquement net et révélateur de la rupture ligamenteuse; l'exlension est impossible. Cependant, si le blessé cherche, seul ou avec l'aide de quelqu'un, à faire passer le membre de la tlexiou forcée à l'extension brusque, il se produit un petit ressaut accompagné d'un claquement facile à percevoir et la fonction du genou se rétablit. Tant que le cartilage reste déplacé, on IHHit constater, au niveau de l'interligne articulaire, une saillie qui disparaît par l'extension : pour peu que le traumatisme ait été intense, il survient cousécutivemenl un peu d'arthrite séreuse réaclionnelle.
Diagnostic. — Le diagnostic, quelquefois délicat, doit être fait avec lesarthrophytes Iraumatiques. La mobilité des corps flottants est plus grande, leur reUef sous les téguments plus net, plus accentué, leur siège ditïérent isur les côtés de la rotule ; l'impotence fonctionnelle ditïère aussi dans les deux atïections : quand il existe un corps étranger du geuou. une douleur subite survient ordinairement, s'accompagnant d'une chute du blessé, mais ce dernier peut se relever et lesmouvenienls do la jointure restent faciles : au contraire. lorsqu'il y a luxalion, le membre reste immobilisé en flexion et ne peut se remettre en extension que par une réduction méthodique. Le relief et la fixité relative peuvent se rencontrer dans les arthrophytes développés au niveau des cartilages semi-lunaires et non pédiculisés, mais il sera facile d'éviter l'erreur i Annandale l'a commise une fois), d'après les commémoralifs qui iiuliqueroul le développement lent de la saillie et
d'après le mécanisme de production. Pauzat fait remarquer qu'on peut rencontrer des tuméfactions méniscales d'origine inflammatoire qui se distingueront ordinairement par leur volume relativement considérable, l'étude des antécédents, de la crépitation et de la douleur aufrottement età la pression, et surtout parleur diminution graduelle et très marquée.
Sans être grave, le pronostic doit être réservé en raison des récidives fréquentes qui amènent une véritable impotence du membre. Pour un rien, comme disent les blessés, leur genou se croche, devient une véritable articulation à ressort : il s'ensuit des douleurs, une gêne ha- ])ituellede la marche, quelquefois de l'atrophie musculaire du membre malade (Lardyj, et une phlegmasie péri ou intra-méniscale [méniscite).
Traitement. — La réduction s'opère au moyen de la flexion forcée du genou à laquelle on fait succéder une extension brusque en même temps qu'on presse énergiquement avec la main sur la saillie ; un soubresaut, un claquement et le retour des fonctions de la jointure annoncent que le ménisque a réintégré sa place. On doit alors immobiliser le membre pendant quinze à vingt jours, et faire ultérieurement porter au blessé une genouillère munie de tuteurs latéraux. Pauzat recommande la compression ouatée delà jointure.
Lorsque la fréquence des récidives crée une véritable infirmité, on est autorisé à recourir à une opération sanglante : suture (méniscopexie) ou ablation du cartilage. Dans trente-cinq cas opérés on a fait vingtquatre fois l'excision et onze fois la suture (Bruns). Voici comment Annandale procède à la fixation du ménisque : « Incision transversale à la partie supérieure du tibia au-dessous de l'interligne, ouverture de la capsule un peu plus haut en respectant le ligament latéral correspondant ; fixation, à l'aide de deux forts fils de catgut, à la capsule et au périoste de la tubérosité du tibia, du ménisque ramené en place par le doigt, un crochet ou une pince ; fermeture complète de l'article sans drain et immobilisation. » Dans un cas qu'il opéra, Davies Colley (1) dut, avant de le fixer au tibia, suturer le cartilage divisé en trois fragments; les résultats obtenus ont toujours été excellents.
L'ablation des cartilages, déjà pratiquée pour des altérations pathologiques par Kocher en particulier, a été faite pour la première fois par Croft dans un cas de luxation, puis par Annandale, Keetley, Tédenat (2), Lardy, etc. Ce dernier préfère de beaucoup l'excision à la suture car on évite, en supprimant le ménisque, toute chance de récidive et on ne s'expose pas à laisser dans l'articulation un cartilage déchiré ou fendu. L'opération présente du reste une innocuité absolue et restitue au membre un fonctionnement parfait (3).
(1) Davies Colley, British med. Journ. 1888, p. 588.
(2) MouRET, loc. cit.
(3) Pauzat préfère la suture à l'excision qui, d'après lui, ne serait pas'sans apporter quelque gêne à la régularité des mouvements de la jointure, .et ne serait légitimée
Pour la pratiquer, le membre étant mis en flexion, on fait sur la saillie, ou au niveau de la place qu'elle occupe ordinairemenl, une incision transversale ou mieux verticale (Keetley), cette dernière n'altérant en rien la solidité de la jointure : on ouvre la capsule, on pince le ménisque, on l'attire au dehors et on le sectionne, si on ne peut l'enlever en totalité, à sa limite de décollement; la synoviale, la peau sont ensuite suturées isolément sans drainage, et le membre maintenu dans l'immobilisation jusqu'à guérison (15 à 20 jours).
LUXATIONS DE L'ARTICULATION PÉRONÉO-TIBIALE SUPÉRIEURE.
Ces luxations, qui sontexceptionnelles, se font soit en avant, soit en arrière; les déplacements en haut (\Vl\ accompagnent une fracture du tibia ou de l'extrémité supérieure du péroné doivent être étudiés dans le chapitre traitant des solutions de continuité de ces os.
Luxations en avant. — Le mécanisme de leur production parait, d'après les six cas dont l'observation a été relatée, attribuable à une contraction brusque et violente des muscles extenseurs du pied qui s'insèrent à la face antérieure du péroné, mais Robert (1) admet avec Tillaux que cette contraction doit être combinée avec un renversement du pied en dedans amenant d'abord la distension des ligaments de l'articulation péronéo-tibiale supérieure, puis leur déchirure à cause de la résistance de l'os; les muscles interviendraient en dernier lieu pour produire le déplacement.
Le signe le plus frappant de la luxation est la saillie en avant de la tète du péroné, qui se rapproche plus ou moins de la crête du tibia, et l'existence d'un vide au siège normal de cette tête ; dans le fait de Robert, le tendon du biceps ne décrivait pas sur l'extrémité supérieure de l'os la courbe signalée chez la blessée de Jobard. La jambe est demi-fléchie, le pied renversé en dehors et il peut exister, à la partie inférieure du membre, une douleur vive imputable à la distension des ligaments interosseux ou à la déchirure de quelques libres musculaires.
La réduction s'obtient par une pression d'avant en arrière exercée sur la tête du péroné à l'aide des pouces, le pied étant au préalable fléchi sur la jambe et celle-ci sur la cuisse.
Luxations en arrière. — Elles sont consécutives à une violente contraction du biceps; l'entorse des deux articulations, dont Bouilly a relaté l'observation et que nous avons signalée au chapitre des entorses en particulier, peut être considérée comme le premier degré du déplacement.
Le signe principal est constitué parle relief anormal sous-cutané
que si le ménisque, profondément altéré ne constituait plus (]u'une sorte de corps étranger plus nuisible qu'utile au bon fonctionnement du membre. (1) RoBEUT, Rec. de mém. de méd. iiiilit., 1S79, 3* série, p. 302.
que fait la tête de l'os en arrière de la tubérosité externe du tibia; la palpation fait sentir une corde tendue qui est le tendon du biceps ; DulDreuil a noté qu'il existait chez son blessé une sensation de froid et d'engourdissement de la région péronière, attribuable à une compression du sciatique poplité externe.
Presque toujours la luxation se réduit assez facilement par une pression simple exercée sur la tête de l'os, le genou étant fléchi, mais il est malaisé de la maintenir réduite et il est nécessaire d'immobiliser le membre dans un appareil pendant une dizaine de jours, le genou mis en flexion de façon à relâcher le biceps (1).
LUXATIONS TIBIO-TARSIENNES, DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU TIBIA SUR LE PIED, OU DU PIED SUR LA JAMBE (2).
La grande majorité des chirurgiens qui ont relaté des observations de luxations tibio-tarsiennes employant le terme de « luxations du pied sur la jambe», nous croyons plus pratique de les imiter au lieu de rapporter le déplacement au tibia, et nous reconnaîtrons quatre luxations du pied : en dehors, en dedans, en arrière, en avant ; la plupart d'entre elles se compliquent de fractures du péroné, du tibia ou même de ces deux os à la fois.
Luxation du pied en dehors [du tibia en dedans). — Elle se produit en général dans une chute sur la plante du pied avec renversement en dehors ou par l'efîet d'un coup porté directement sur la région externe de la jambe, d'une torsion violente du pied en dehors, quand, par exemple, on essaye de marcher avec une fracture du péroné.
Sauf des cas rares, cette luxation s'accompagne ordinairement d'une fracture du péroné à 5 ou 6 centimètres au-dessus de la pointe malléolaire, quelquefois d'arrachement de la malléole interne ou des ligaments qui s'y insèrent, souvent d'un diastasis de la jointure péronéo-tibiale inférieure. L'astragale peut avoir pivoté sur son axe longitudinal de façon que, sa surface externe regardant en haut et en dehors, son bord supéro-externe se place sous la partie moyenne de la
(1) HiRCHLARG, Arch. fur klin. Chir., 1889, p. 198.
(2) PoiNSOT, De rintervention dans les luxât, compliq. du cou-de-pied. Paris, 1877. — Delorwe, Dicf. de méd. etchir. prat., art. Pied. — Chauvel, Dict. encycl. des se. mèd., art. Pied. — Augarde, Luxât, du pied [Rec. de mém. de méd. milit., t. XXXVI, p. 168). — Gibbons, Trois luxât, compliquées tibio-tarsiennes traitées par la conserv. (A^ei« York med. Joiirn., 1890, p. 445). — Ausset, Gaz. hebdom., l^r octobre 1892. — RocHET, Mercredi méd., 14 mars 1894. Voir aussi Congrès franc, de chir., 1886, Mollière, et Seyeraau (de Bucarest).
Thèse de Paris : Echeverria, 1874.
Thèse de Strasbourg- : Desprès-Lepage, 1866.
Thèse de Lyon : Thoyiste, 1883.
LUXATIO^'S DU PIED.
facette articulaire horizontale du tibia; quelquefois il se déplace direo lement sans subir de rotation, la partie interne de sa poulie entrant en rapport avec la zone externe de la surface cartilagineuse <lu libia ; les deux os peuvent même abandonner complètement leurs rapi)Oils normaux.
Symptomatologie. — Le pied est dans l'abduction, la plante regardant en bas et en dehors; le bord externe est relevé; (luelquefois, quand l'astragale n'a pas subi de rotation, ce renversement du pied €st peu prononcé (fig. 103). L'axe de la jambe tombe en dedans de l'as-
Fig. 103. — Luxation de rextrémité inférieure du tibia en dedans (du pied en dehors;.
tragale ; la malléole tibiale fait une saillie notable au côté interne de la jointure et, le péroné étant d'ordinaire rompu, on constate à la partie inféro-externe de la jambe l'existence d'une dépression très marquée (coup de hache de Dupuytren). L'espace intermalléolaire est agrandi ; les mouvements actifs sont impossibles et les mouvemenis passifs douloureux.
Huguier, sous le nom de luxations par rotation, a décrit un cas dans lequel le pied, tout en restant fixé à angle droil sur la jambe, reposait par son bord externe sur le plan du lit, son bord interne regardant en avant et le talon en dedans; Thomas (1), Soubie ont relaté des faits à peu près identiques. Dans l'observation d'Ausset il y avait déplacement incomplet du pied en dehors et en arrière.
Luxations du pied en dedans (r//; tif)ia en dehors}. — Kilo <<•
(1) Thomas, Revue de cJiir., 1887.
Traité de CHinmoiE.
produit dans les mêmes conditions que la variété précédente, le pied étant mis dans l'adduction forcée, ou le choc portant sur la partie inféro-interne de la jambe, et se complique ordinairement de plaie ou de fractures isolées ou concomitantes du péroné ou du tibia (12 fois sur 20, Malo-aigne) ; l'astragale pivote habituellement sur son axe antéro'-postérieuren se portant en dedans, mais il peut être porté plus ou moins dans cette direction sans subir de rotation, et abandonner complètement ou non la surface articulaire du tibia.
Symptomatologie. — Tantôt le pied est transporté à la partie interne sans déviation marquée ou bien il est en adduction, le bord interne, qui paraît concave, est relevé, le bord externe, d'apparence convexe, est abaissé, et la plante tournée en dedans (fig. 104). En dehors on sent le relief de la malléole externe surplombant une dépression dans laquelle on peut sentir la poulie astragalienne ; la malléole interne est habituellement cachée au fond de l'angle formé par la jonction de la jambe et du pied, et les mouvements passifs sont limités
pied en dedans. »" douloureux.
Comme fait analogue à la luxation en dehors par rotation de Huguier, on peut signaler l'observation de Thoviste, prise dans le service de Polosson, et qui a trait à un déplacement en dedans par rotation ; le pied était placé transversalement, la pointe en dedans, le talon en dehors, la face externe en avant, et tellement remonté derrière les os de la jambe que la face externe de l'astragale correspondait à la partie postérieure du tibia ; il existait en avant une large plaie par laquelle le tibia et le péroné faisaient saillie ; au bout de trois mois le blessé pouvait marcher.
Luxation du pied en arrière [du tibia en avant). — Cette variété assez rare est produite par une extension violente du pied fixé dans une rainure ou engagé sous un objet pesant pendant que le corps tombe en arrière, ou sous Tinfluence d'un choc portant sur la face postérieure des deux os de la jambe, comme il est signalé dans le cas de Sanson et de Rochet (dans une chute du blessé l'ischion était arrivé au contact du talon). Henke a étudié le mécanisme de ces luxations qui se produisent par le glissement d'arrière en avant sur l'astragale du bord supérieur du tibia appuyé, d'abord, sur la fossette située derrière le bord postérieur de la poulie astragalienne.
Anatomie pathologique. — Lorsque le déplacement est complet, le bord antérieur du tibia correspond au scaphoïde et son bord postérieur appuie sur le bord de l'astragale ; les hgaments latéraux sont rompus ou les malléoles arrachées; quelquefois il existe une fracture de la partie postérieure du plateau tibial. Dans le fait de Rochet on constata une rupture des vaisseaux tibiaux antérieurs au niveau de
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Luxation du pied en arrière.
linlerligne, imputable au Iraumalismc. Quand le déplacenienl est incomplet le bord postérieur (hi libia s'arrête sur le milieu de hi poulie astragalienne.
Symptomatologie. — Le pied est étendu, les orteils abaissés et le talon relevé ; ordinairement il n'y a pas de dévialion latérale > fig. 10.-)^, La face dorsale du pied est raccourcie et le talon allongé proportionnellement ; l'axe de la jambe est reporté en avant. En examinant le pied de face on constate l'existence d'une saillie antérieure formée par le bord tranchant horizontal du tibia soule- \ ant les tendons extenseurs et surplombant une dépression transversale. En arrière, le tendon d'Achille décrit une courbe accusée à concavité postérieure, et, de chaque côté
de ce tendon, on trouve une gouttière au fond de laquelle la poulie astragalienne peut être sentie ; les mouvements provoqués sont impossibles ou très douloureux. Tous ces signes sont moins accusés quand le déplacement est incomplet, ce qui explique pourquoi Berger et Cooper l'ont confondu avec une entorse ; le gonflement des parties rend, du reste, quelquefois, l'exploration de la région difficile.
Luxation du pied en avant [du tibia en arrière). — Complète ou incomplète, cette forme de déplacement très rare se produit soil dans la flexion forcée (luxation par glissement oblique de Huguier).. soit par l'effet d'une impulsion violente repoussant le pied en avant ou les os de la jambe en arrière (glissement direct ou luxation en tiroir).
Quand la luxation est complète, le bord antérieur du tibia se trouve en arrière de la poulie de l'astragale ; si elle est incomplète l'arête tibiale correspond au milieu de cette poulie ; habituellement coexiste une fracture de la malléole interne.
Les signes consistent en : allongement de la face dorsale du pied, mesurant de 1 à 3 centimètres ; disparition de la saillie du talon ; efïacement des deux gouttières qui bordent le tendon d'Achille (fig. 106). Le pied est fléchi, quelquefois étendu. En avant, on peut avec les doigts sentir la poulie astragalienne, en arrière le bord postérieur saillant du tibia. Les malléoles sont abaissées, d'où il résulte un raccourcissement de la jambe qui peut aller jusqu'à un demi-pouce. (Smith.)
Je me bornerai à signaler la luxation en haut qui s'accompagne de fracture du péroné et (jui est caractérisée par l'ascension de Tastra-
Fit;-. 10(j.
Luxation du picil en avant.
gale enclavé entre les deux os de la jambe (Dupuytren et Schwartz), d'où le raccourcissement du membre et l'élargissement considérable de l'espace intermalléolaire.
Diagnostic. — L'examen attentif des saillies osseuses au point de vue de leur morphologie et de leur situation, 'abolition à peu près complète des mouvements passifs, la nature des déformations permettront de distinguer les déplacements des entorses ou des différentes fractures dont la région du cou-de-pied peut être le siège. Nous ferons, plus à propos, le diagnostic différentiel avec les luxations de l'astragale quand nous étudierons ces dernières.
Pronostic. — En général, quand il n'y a pas de complications, le pronostic n'est pas grave. Cependant il doit être réservé, particulièrement dans les déplacements du pied en arrière en raison des difficultés de réduction ou de contention qui se montrent assez fréquemment dans cette variété.
Traitement. — La réduction des luxations en dedans et en dehors s'obtient en saisissant le pied placé dans la position moyenne pendant qu'un aide fait la contre-extension sur la jambe fléchie sur la cuisse, et en exerçant des tractions combinées avec des pressions latérales directes sur les saillies osseuses; de légers mouvements de circumduction pourront parfois favoriser la manœuvre de coaptation. Le déplacement corrigé on immobilisera le membre dans une gouttière qu'on remplacera, quand le gonflement aura disparu, par un appareil inamovible. L'attelle de Dupuytren pourra être utilisée dans les luxations en dehors lorsque la déformation menace de se reproduire, mais un plâtre bien appliqué peut rendre les mêmes services.
On réduit la luxation du pied en avant, le blessé étant au préalable anesthésié, en appuyant, par exemple, la face postérieure de la jambe contre un plan résistant (le bord d'une table), le talon restant libre. Si le pied est fortement fléchi, on exagère encore la flexion avant de faire la propulsion en arrière. Hueter, par ce moyen, a réduit une luxation datant de six mois.
Dans les déplacements du pied en arrière, la réduction, d'après Malgaigne, n'échoue jamais surtout si on a eu soin de chloroformiser le blessé. On fléchit la jambe sur la cuisse, on attire d'une main le talon en avant tandis que de l'autre on refoule le tibia en arrière et dès que les surfaces glissent l'une sur l'autre on porte le pied dans la flexion. Par contre la contention est souvent difficile à étabhr, le tibia tendant à repasser en avant. Dans un cas rebelle, Malgaigne appliqua sa pointe enfoncée dans la face antérieure de l'os; Verneuil, Richet, Follet, Guermonprez, en présence de faits analogues, eurent recours à des appareils spéciaux ; Roux, Malle, Valentin, Harrisson sectionnèrent le tendon d'Achille, procédé qui pourrait être utihsé comme dernière ressource. Avec Hamiltonet Ch. Nélatonnous croyons qu'un appareil plâtré bien fait, appliqué quand la réduction est complète, peut
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suffire pour maintenir la correclion du déplacenienl, sinon on [)ourrail, suivant le conseil du chirurgien américain et comme Ta fait Forguc, renfermer le membre dans une boîte de Baudens: « La traction élastique continue sur le fond de la boîte nous a permis de lutter contre le gastrocnémien ; deux anses, dont l'une refoulait le tibia d'avant en arrière, tandis que l'autre poussait d'arrière en avant le talon, (|ui <r. réfléchissaient sur les trous latéraux de la boîte, ont maintenu la réduction. » Les bandes seront en coton et auront 15 à 20 centimèlres^ de large.
Dans le chapitre traitant des Luxations de l'astragale, nous dirons comment il faut se conduire en face des luxations anciennes non réduites.
LUXATIONS TIBIO-TARSIENNES COMPLIQUÉES.
Les luxations tibio-tarsiennes se compliquent fréquemment, soit primitivement, soit consécutivement, d'accidents plus ou moins graves sur lesquels il est nécessaire d'insister quelque peu.
Les complications primitives consistent : en plaies des parties molles siégeant habituellement sur les parties latérales de la région, de forme curviligne, ouvrant ou non passage aux extrémités osseuses, quelquefois étendues, béantes, exposant largement l'articulation, ou bien étroites au point de gêner la réduction de l'extrémité osseuse issue au dehors ; en fractures des malléoles à leur base ou du tibia en dehors suivant une direction longitudinale ; en ouverture des gaines synoviales, ruptures des vaisseaux et des nerfs tibiaux antérieurs ou postérieurs.
Consécutivement on peut observer l'arthrite suppurée avec Bon cortège d'accidents locaux et généraux, la septicémie et surtout la gangrène soit par infection, soit par déchirure des vaisseaux et des nerfs ou encore par compression, celle-ci pouvant être causée par un os déplacé mal contenu, ou par un appareil contentif trop serré. Ainsi, dans le fait de Rochet, la gangrène paraît devoir être attribuée à un appareil compressif défectueusement appliqué par un rebouteur sur une luxation du pied en arrière, la vitalité des tissus étant déjà compromise par une rupture de tout le paquet vasculo-nerveux de la région antérieure du cou-de-pied.
On peut dire, à l'époque actuelle, que le pronostic de ces traumatismes compliqués est aussi favorable qu'il était grave il y a quelque trente ans. non seulement qiioad vitam, mais encore au point de vue du résultat fonctionnel.
Traitement. — Trois modes d'intervention qu'on opposait autrefois les uns aux autres, bien qu'ils aient chacun leurs indications propres,
(1) In Foniiuiî et Reclus, loc. cit.
se présentent an chirurg-ien : la réduction, la résection, Vampiilation.
Réduction. — D'une façon générale elle doit être tentée si l'on arrive immédiatement après l'accident, mais toute manœuvre sera précédée d'un lavage soigneux de la région, de l'articulation béante et des os luxés, avec une solution de sublimé chaude : on aura soin d'envoyer profondément et dans toutes les directions le jet liquide, de façon à bien pénétrer dans tous les recoins et anfractuosités du foyer traumatique ; rien n'empêche du reste de faire baigner le membre dans la solution antiseptique. Si l'un des os ou les deux font saillie au dehors, on débride la plaie pour peu que son étroitesse apporte quelque obstacle à la réduction ; après avoir placé un drain profond allant jusque dans l'articulation ouverte, et sans suturer la plaie dont les lèvres seront maintenues écartées par quelques lambeaux de gaze iodoformée, on recouvre le membre d'un pansement antiseptique remontant jusqu'au genou et enveloppant tout le pied, et l'on applique un appareil plâtré immobilisant la jointure en bonne position. Si tout va bien, le premier pansement sera changé le quatrième ou le cinquième jour, ce qui permettra d'enlever le drain; si l'examen de l'état local ou général montre que des phénomènes infectieux commencent à se déclarer on agira comme nous l'avons dit en traitant des Plaies articulaires.
Résection. — Elle sera parfois rendue nécessaire au début quand la saillie osseuse s'oppose absolument à la réduction, quand l'infection, en raison du temps écoulé entre l'accident et l'arrivée du chirurgien, a eu le temps de se faire dans la plaie mal pansée, ou quand l'asepsie des os incrustés de terre, de graviers, paraît ne pouvoir être obtenue. Ces résections atypiques seront aussi économiques que possible ; à moins de contre-indications absolues il faudra, comme le veut Ollier, laisser les malléoles en place tant qu'elles ne sont pas broyées ou divisées en éclats. Dans tous les cas il faut en conserver le plus possible afin de les faire ressouder et de reconstituer par cela même les branches de la mortaise. Si on est obligé d'enlever le plateau tibial îuxé avec sa malléole libérée de toute attache, on cherchera, par une coupe modelante de l'os, à remplacer la sailHe malléolaire. Le péroné pouvant être fracturé plus ou moins haut au-dessus de l'article, on n'y touchera pas si le rapprochement de l'astragale de la surface de section du tibia peut être obtenu, le pied restant d'aplomb, en faisant chevaucher les fragments. Mais quand ce rapprochement ne pourra s'effectuer sans qu'on soit obligé de presser fortement sur le pied pour faire remonter le fragment inférieur du péroné, on retranchera sur celui des fragments de cet os qui se présente le premier à la plaie, un segment égal à celui qu'on a enlevé au tibia. Enfin quand le péroné est cassé très haut sans plaie, on le découvre par une incision longitudinale au-dessus de la malléole, et, à ce niveau, on résèque la hauteur
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iVos voulue ; il faut chercher, par lous les moyens possibles, à garder, en somme, la malléole externe.
Si Ton s'esl trouvé dans la nécessité (['('nhn'er les deux pi'olongements de la mortaise, ou même l'externe seul, on ne recherchera que l'ankylose du pied à angle droit; sinon, ([uand la suppuration aura été évitée, on pourra compter sur la formation d'une néai'throse et le rétablissement ultérieur du fonctionnement de celle jointure, ainsi que le montr(Mit les faits multiples colligés par Poinsot, et nombre d'exemples plus récents.
A la période secondaire, la résection pourra trouver aussi des indications dans l'abondance de la suppuration, la violence de la réaction, la dénudation des os malades, etc.
Lorsque les muscles ou leurs tendons ont été arrachés ou rompus parla violence on cherchera, quand le délabrement n'est pas trop grand, à les suturer et à les replacer dans leur gaine, de façon à éviter les déviations secondaires du pied imputables à la prédominance d'action de leurs antagonistes. Si leur suture ou leur réintégration n'étaienl. pas praticables on pourrait, comme Ta conseillé Verneuil (1), réséquer préventivement les tendons des muscles antagonistes.
Amputation. — L'amputation ne sera primitivement indiquée que dans les délabrements considérables rendant la gangrène inévitable : broiement des os, rupture des vaisseaux et des nerfs, et plus tard par l'ostéomyélite, la septicémie gangreneuse, etc. Pour parer à tout risque de sphacèle par compression, on aura soin, dans l'application des bandages divers nécessités par la contention des surfaces articulaires réduites préalablement, de ne pas exercer de constriction forte au niveau des téguments de la région du cou-de-pied.
C'est à Broca et à Malgaigne que revient l'honneur d'avoir établi, sur des bases positives, l'histoire des luxations de l'astragale qui peut abandonner ses rapports avec le scaphoïde et le calcanéum, tout en restant uni aux os de la jambe : luxations sous-astragaliennes, ou perdre toute connexion avec les os du tarse et de la mortaise péronéotibiale : luxations doubles ou totales.
l'I) VnuNEUiL. Bull, de la Soc. de cliir. 1882.
(2)Bno(:A. Méin. de la Soc. de chir.. 1853. p. 366. — Malgaigne, Traite dos luxations. — Haxcok, On Surgery of the luinian foot. London, 1873. — Qiknv. Bull, de la Soc. anat., 1882, p. 382 et Bail, de la Soc. de c/u'r., juillet 189 i. — Rochut, Mécanisme des luxations doubles de l'astragale {Revue d'orlliop., 1800, n° 6). — RÉGMEii et Marchand (G.). Bull, de la Soc. de chir., 1890, p. 90 et 112. — Le Dentu Clin. chir.. p. 227.— Delmas, Arch. de mêd. milil., 1890, p. 249. — Bi-ugm.vnn, .Irc/i. furktin.Chir.^i. XLII, 3 et 4. — Seu-ek, Correspondenz Mail fiir Schweiz. .\crzle, 1893, p. 554 et Reçue méd. de la Sui.sse rom.. 1893. — Vitiia<:, Journ. de m(-<l. de Bordeaux, décembre 1893. — Pic.u. Lancel. 26 mars 1892.
Consulter aussi l'art. Pieu, du Dict. de .Médecine et de Chirurçfie de .faccoud. par Delimouî.
Thèse de Lyon : Dehof.y. isOl.
Luxations sous astrag-alîennes. — Elles ne sont pas bien fréquentes, puisque Slimson, en 1888, n'a pu en réunir que vingt-sept cas auxquels on pourrait ajouter les faits de Gérard Marchand et de Gandolphe (1).
Les auteurs divisent généralement ces déplacements, d'après la direction nouvelle prise par l'os, en : luxations en dedans, en dehors, en avant, en arrière, obliques dans les différentes positions intermédiaires. Pour simplifier les choses, Quénu a proposé une nouvelle classification que nous adopterons et dont l'avantage réside dans sa plus exacte conformité avec le mécanisme des faits observés. Nous reconnaîtrons donc trois types de luxations : 1° les luxations dorsales qui sont directes en avant (rares), obliques en avant et en dehors (communes), directes en dehors et en avant ; 2° les luxations marginales (bord interne du pied) ; 3" les luxations en arrière (exceptionnelles).
Il n'existe que deux exemples de luxation directe en avant, celui de Mac Donnell qui a trait à Garmichaël et celui de Thierry; dans les
deux faits le déplacement survint dans une chute violente, le choc portant sur la partie antérieure du pied. Rognetta a reproduit la lésion expérimentalement en sectionnant le ligament interosseux, en fixant le pied, le talon „. ,„^ T L- élevé, et en refoulant la jambe en ar-
l-ig. 107.— Luxation en avant sous- . • i i
astragalienne. rière, ce qui souleve la tête astraga-
lienne au-dessus du scaphoïde.
Les principaux symptômes sont : extension du pied et légère adduction, raccourcissement du dos du pied, saillie exagérée du talon, concavité prononcée formée par le tendon d'Achille. La tête de l'astragale, qui repose sur le scaphoïde et les cunéiformes, fait relief sous la peau, et on trouve en arrière du tubercule interne scaphoïdien une dépression correspondante à la cavité articulaire évacuée (fig. 107).
Dans la luxation oblique en avant et en dehors, la tête de l'astragale s'appuie sur le cuboïde et sur la partie la plus externe du scaphoïde et l'os subit une légère rotation en dehors autour de son extrémité postérieure comme centre. Le pied est dans l'extension et l'adduction forcée, la pointe tournée en dedans ; en suivant la face interne de la jambe on trouve au-dessous de la malléole interne une dépression antéro-postérieure dans laquelle on peut enfoncer le doigt, tandis qu'il existe, sur la face externe du cou-de-pied, en avant et audessous de l'apophyse péronière, une tumeur arrondie, dure, formée par l'os luxé.
Le caractère différentiel de la luxation directe en dehors et en
(1) Dehoey, thèse de Lyon, 189L
avant, c'est que, dans celle dernière, l'astragale, tout en reposant sur le cuboïde, a élé projeté en dehors tandis que le calcanéiim a glissé en dedans, d'où la formation dun vide au-dessous du corps do lastragale qui fait saillie sous la peau. Le pied est dans l'adduction forcée, le cou-de-pied brisé en forme de baïonnette, l'avant-pied raccourci et le talon allongé, la malléole exierne est saillante et l'interne profondément cachée; enfin l'arête interne du scaphoïde est rapprochée du calcanéum, dont il est facile de sentir la petite apophyse (fîg. 108).
On admet communément que ces deux dernières variétés se produisent dans une chute sur le bord externe du pied, c'est-à-dire dans l'adduction forcée. Quénu, se basant sur l'observation d'un fait clinique et sur les expériences cadavériques qu'il a instituées, fait jouer un rôle important au ligament annulaire antérieur du tarse dans la production de ces déplacements. Pour lui, le déboîtement s'opère lorsque ce ligament vient à se relâcher sous l'influence d'une flexion exagérée du pied combinée avec une torsion ; la tète astragalienne glisse d'abord hors de sa
cavité, puis survient une contracture du tri-
, . . 1 ■ 1 f 1 Fig-. 108. — Luxation sous-
ceps sural qui, maintenant le pied étendu astra"alienne en dehors.
sur la jambe, détermine, au même moment,
une tension du ligament antérieur et la fixation de l'os dans sa position nouvelle. Ces considérations ont plus qu'un intérêt théorique, et leur connaissance au point de vue du manuel opératoire de la réduction est des plus importantes.
Luxations marg-inalcs. — Fréquentes, relativement aux autres variétés, elles sont déterminées par des causes directes agissant sur le pied ou des causes indirectes : chutes d'un lieu élevé le pied étant porté dans l'abduction; dans le fait de Gangolphe, le blessé était tombé en bas d'une échelle sur la plante du pied, mais le bord externe avait porté en même temps sur le bord libre du trottoir, d'où la liascule de ce bord en haut et en dehors.
En se déplaçant, la tête astragalienne déchire la partie interne de la capsule scaphoïdienne, s'applique sur le scaphoïde entre le tendon du jambier antérieur en avant et en dedans et le jambier postérieur en arrière, ou bien, subissant une rotation en dedans plus étendue, passe en arrière du tendon du libia postérieur qui la côtoie en haul.
Symptomatologie. — Le pied est en abduction et en rotation en dehors si la tête est luxée en arrière du tendon tibial postérieur, ou porté en totalité en dehors sans renversement ni dans sa plante ni dans ses bords quand la tête passe entre les deux tendons. L'axe du meml)re. au niveau du cou-de-pied, est brisé en forme de Itaïonnetle.
En dehors existe, au-dessus du calcanéum, une dépression profonde ;
en dedans, au-devant et en dessous de la malléole interne très saillante, on rencontre une tumeur dure osseuse formée par lastragale. Ajoutons que la partie antérieure du pied paraît raccourcie et la postérieure allongée (fig. 109).
Luxation en arrière. — On en connaît deux exemples, un de Parise, un autre, incomplet, de Broca. Les os de la jambe ainsi que l'astragale se portent en arrière dans un mouvement de flexion forcée du pied qui garde cette position et paraît allongé en avant. Au niveau du cou-
Fig. 109. — Luxation de-pied existe une saillie osseuse précédée d'une
sous - astraffalienne ,, . , i- , ■ ^ ^ i ^ cv '
en dedans depression, tandis qu en arrière le talon etiace
est surmonté d'une tuméfaction soulevant le tendon d'Achille et constituée par la partie postérieure du corps de l'astragale.
Pour éviter toute redite, nous exposerons dans le chapitre suivant ce qui a trait aux complications et au diagnostic.
Pronostic. — Même dans les cas simples, qui sont rares du reste, il présente une certaine gravité, basée sur les difficultés que la réduction peut rencontrer. Sur vingt-trois cas réunis par Poinsot, treize fois la correction du déplacement a été obtenue et dix fois elle a échoué. Sans doute l'irréductibilité n'entraîne pas irrévocablement la perte de l'usage du membre et le rétablissement des fonctions a été signalé dans la proportion de 22 p. 100 environ, mais, en général, elle est suivie soit de troubles fonctionnels graves soit d'accidents inflammatoires locaux qui forcent le chirurgien à intervenir tôt ou tard par une opération sanglante.
Traitement. — Cas simples. — La réduction sera tentée le plus tôt possible avec le secours de l'anesthésie, et ses manœuvres différeront, nécessairement, avec chaque A^ariété. Jusqu'ici, dans les luxations dorsales, on recommandait de tirer le pied dans l'extension et de repousser directement la saillie osseuse avec les pouces, en prenant point d'appui sur la partie opposée du pied. Or Ouénu a démontré dernièrement que l'extension amène la rigidité du ligament annulaire antérieur qui s'interpose alors comme une sorte de rideau entre l'os luxé et sa cavité de réception. Il en résulte que, lorsqu'on aura affaire à une luxation dorsale oblique ou directe, il faudra d'abord exagérer la flexion du pied sur la jambe et son adduction, ce que le chirurgien fera facilement en appliquant par exemple la plante contre sa poitrine pendant qu'un aide maintient la jambe empoignée à pleines mains ; appuyant alors fortement sur la tête de l'astragale, d'avant en arrière avec le talon de la main, l'opérateur ramène progressivement le pied dans l'attitude normale.
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Dans les luxations maririnales il lanl, (raprès iJt'loriMO : « Kxcrc(Mlexlension sur lo pied saisi à la fois par le talon et par sa partie anlrrieure,la contre-extension élant l'aile au niveau du genou, ajirès avoir eu soin de fléchir fortement la jambe sur la cuisse. Cela fait, le chirurgien, placé en dehors du membre, repousse en arrière et en dehors les os de la jambe, pendant qu'avec son genou il reporte le calcanéum en dedans. Il faut parfois combiner une traction dirccle du pied en avant au refoulement en arrière des os de la jambe et de l'astragale. »
La réduction des luxations en arrière serait obtenue par la propulsion combinée du pied en arrière et des os de la jambe en avant.
Dans tous les cas, quand la coaplalion des surfaces sera obtenue, on immobilisera le membre aussi complètement que possible pendant une quinzaine de jours, et un appareil inamovible permettant la marche sera, au bout de ce laps de temps, appliqué et gardé au moins pendant vingt jours.
En étudiant les complications, nous dirons quel est le traitement applicable aux luxations irréductibles.
Luxations doubles de l'astraj^ale. — Laslragale peut se luxer en avant, en dehors, en dedans en arrière, dans chacune des directions intermédiaires à ces quatre points principaux, ou subir une rotation sur un de ses axes avec ou sans transport latéral.
Étiologie. — Ces luxations succèdent ordinairement à une violence considérable, par exemple à une chute faite d'un lieu élevé sur la plante du pied et s'accompagnant dun mouvement forcé d'adduction (luxation en dehors), d'abduction (luxation en dedans), de flexion (luxation en arrière), d'extension (luxation en avant"). Quelquefois il a suffi que le blessé, en descendant un escalier, chargé dun lourd fardeau (Delmas), manquât une marche pour que le déboîtement se produisît ; dans d'autres cas on trouve signalés l'engagement du pied entre les rayons d'une roue de voiture en marche, dans un volant de machine à vapeur, ou sa compression brusque entre deux surfaces inégales.
Rochet, qui a étudié expérimentalement le mécanisme des luxations doubles de l'astragale, est arrivé aux conclusions suivantes : ('es déplacements réclament pour leur production une force énorme et des sujets jeunes vigoureux à os résistants. Un choc brusque portant sur l'extrémité supérieure du tibia est transmis intégralement et de haut en bas par cet osa l'astragale; celui-ci, pressé entre le tibia et le calcanéum, glisse sur ce dernier, s'incline dans tel ou tel sens suivant l'attitude préalable du pied, brise le ligament inlerosseux aslragalo-calcanéen et sort de sa cavité de réception. La jambe et le pied doivent être l'un par rapport à l'autre dans une attitude spéciale autre que celle de la station debout normale, de façon que l'astragale puisse glisser sur ses facettes calcanéennes devenues obliques grâce à l'inclinaison du pied dans tel ou tel sens. L'astragale,
presque complètement énucléé par une fente des ligaments, peut réintégrer tout de suite sa loge sous l'influence d'un mouvement nouveau se produisant, une fois le traumatisme épuisé, et, alors même que tous les liens sont rompus, la luxation paraît n'avoir pas existé (cas de Poucet).
Symptomatologie. — 1° Luxations en avant. — A. Directe. — Son existence est contestable. L'astragale repose sur le scaphoïde, fait saillie au milieu du cou-de-pied et peut être légèrement mobilisé quand on le prend entre les doigts ; une dépression existe en arrière du tubercule scaphoïdien, l'axe du membre est peu dévié et le pied est dans une extension modérée.
B. Luxations en avant et en dehors (tig. 110). — L'astragale, qui s'est porté sur le cuboïde et les cunéiformes, soulève les téguments :
Fig-. 110. — Luxation de l'astragale en avant et en dehors (Musée du Val-de-Grâce).
le pied est en varus et la malléole externe forme une saillie prononcée ; en arrière du scaphoïde se trouve une dépression.
G. Luxations en avant et en dedans. — Relief de l'astragale en avant de la malléole interne : quelquefois la tête articulaire regarde en bas, l'os ayant subi un mouvement de rotation. Le pied est dan& l'abduction; en avant delamalléole externe se trouve un vide plus ou moins considérable. L'astragale fait saillie au-devant du tibia, ou bien, lorsqu'est A'^enu à s'opérer un mouvement de rotation d'un quart de cercle, on sent sa poulie au-dessous de la malléole interne ; l'os est tantôt fixe, tantôt mobilisable. Cette luxation s'accompagne souvent et primitivement de plaie des parties molles.
"2° Luxations en arrière. — A. Luxations directes. — Le pied n'est pas dévié mais un peu raccourci en avant, les os de la jambe ayant
glissé dans ce sens. En avant du lihia et en arrière du scaphoïde existe une dépression qui manque lors(|ue l'astragale a subi une fracture au niveau de son col, le fragment postérieur ayant seul été repoussé en arrière. Au-dessus du caloanéum on sent vme tumeur osseuse dressée entre le tibia et le tendon d'Achille qui est soulevé.
B. Luxations en arrière et en dehors. — Pied raccourci sans déformation marquée. Dans le cas unique de Turner l'astragale logé derrière la malléole externe avait subi un mouvement de rotation sur son axe et sa poulie regardait en dehors.
C. Luxations en arrière et en dedans. — Sur les cinq faits colligés parDelorme, quatre fois la lête aslragalienne était demeurée en place et trois fois il y avait fracture concomitante des os de la jambe. En arrière de la malléole interne entre elle et le tendon d'Achille on peut palper les bords et les faces de l'astragale qui est fixé ou mobile. Dans un cas de Malgaigne le gros orteil était fléchi par suite de la tension du tendon du fléchisseur propre. Dans le fait de Seiber on pouvait sentir en dedans la surface articulaire avec le calcanéum, et il existait des troubles de sensibilité de la plante du pied imputables à la compression du nerf tibial postérieur. L'opération montra que le tendon du jambier postérieur bridait l'os et s'opposait à sa réintégration.
Luxations par rotation. — Dans la rotation, suivant l'axe antéropostérieur, à 90°, la poulie regarde soit en dedans, soit en dehors, le corps se plaçant soit au-dessous des malléoles, soit dans la mortaise péronéo-tibiale. Dans le premier cas le pied est porté en dehors, la malléole externe est masquée par le calcanéum et, au-dessous et en avant de la malléole interne, on sent la surface de la poulie parallèle au plan malléolaire dont elle déborde le niveau d'environ un doigt; la tète et le col lui font directement suite. Dans le deuxième cas (luxation externe), la face interne de l'astragale répond au plafond tibial, sa poulie à la face interne de la malléole péronière et sa tête au scaphoïde ou au cuboïde ; d'autres fois la poulie se place tout à fait sous la malléole externe et le pied est en varas. Si la rotation atteint 180°, on a la luxation sens dessus dessous ou par renversement ; la face interne de l'astragale devient externe et sa poulie regarde en bas. Cette variété de déplacement, qui aurait été, d'après Malgaigne, observée trois fois, pourrait, suivant Delorme, être diagnostiquée grâce aune palpation attentive de l'os luxé permettant d'apprécier les dimensions très différentes du diamètre transversal des faces supérieure et inférieure de l'astragale, la disposition des tubercules saillants et l'excavation de sa face inférieure (fig. 111, 112, 113).
Rotation sur l'axe vertical. — L'os subit un mouvement tel que son axe antéro-postérieur devient transversal (rotation à 90»), sa tête débordant la malléole interne ou externe. Dans un casde Thierry, le déplacement dépassait 90° et la lête était logée entre le bord postérieur de la malléole interne et le tendon d'Achille. Le pied est
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affaissé ou très aplati et on peut sentir sous la peau la tête déplacée.
Enfin Tastragale, déjà déplacé dans un sens quelconque ou fracturé au niveau de son col (cas de Guérin et de Denonvilliers), peut pirouetter sur son axe transversal, sa face supérieure devenant antérieure (rotation à 90"). La hauteur de la saillie astragalienneet surtout sa largeur, ainsi que la constatation des tubercules latéraux de sa face inférieure pourraient permettre d'établir le diagnostic.
Pronostic. — Autrefois, même dans les cas simples, le pronostic présentait de la gravité. En effet l'irréductibilité de ces déplacements qui se déclarait dans les deux tiers des cas (43 réductions sur 121 faits, comprenant les statistiques de Broca, Dubreuil, Poinsot), nécessitait le plus souvent une intervention chirurgicale rarement bénigne. Sans doute, huit fois sur quinze cas dont nous connaissons la suite, le
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Figures destinées à rappeler les dimensions très différentes du diamètre transversal des faces supérieure et inférieure de l'astragale, la disposition des tubercules saillants et l'excavation de sa face inférieure.
maintien de l'os en sa position vicieuse n'a pas eu de très grands inconvénients au point de vue du fonctionnement ultérieur du membre, néanmoins, comme le dit Poinsot, souvent l'état d'infirmité du blessé était assez marqué pour que le chirurgien conservateur n'eut à enregistrer qu'un succès fort douteux. Aujourd'hui l'innocuité des opérations sanglantes faites à temps a modifié considérablement, en l'atténuant, la gravité du pronostic.
Diagnostic. — Nous avons reproduit dans les deux tableaux qui précèdent empruntés à Delorme, les signes diagnostiques différentiels des luxations tibio- tarsiennes, sous-astragaliennes et totales de l'astragale.
Traitement. — Dans les cas non compliqués, pour obtenir la réduction, on commencera par anesthésier le blessé et on fléchira la jambe sur la cuisse de façon à relâcher les muscles du mollet dont la contraction tend à effacer la cavité de réception de l'astragale en approchant le calcanéum des os de la jambe. Un aide maintient fortement la cuisse tandis qu'un autre exerce une extension sur le pied saisi dans les deux mains, l'une embrassant le talon, l'autre la plante dans la concavité de la paume. A l'aide de la saillie de l'éminence thénar, le chirurgien exerce une pression directe sur la tête osseuse qui faitrehef. Si le déplacement s'est fait directement en avant, le refoulement est exercé d'avant en arrière, mais l'os doit être préala-
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hlemcnt rnmoné dans la li£>no droiLo si son cxlivniih'' anlrricnrc s'rsl déviée en dedans ou en dehors. Kn cas (récliec on anrail reroni'^ à la mélhode de Quénii, dont nous avons parlé plus haut.
Dans les déplacements latéraux il est nécessaire de s'aider df mouvements de rotation du pied autour de son diamèlre antéro-poslérieur ; si Fos est en dehors c'est par l'adduction forcée qu'on cnlr'oMviii-a la loge de l'astragale et c'est par l'abduction forcée cpTon alleinch-a le but si la luxation s'est faite en dedans.
En face d'une rotation sur l'axe antéro-postérieiu", en même temps ([u'on étend le pied il faut faire basculer l'astragale en dedans dans les luxations externes, en dehors dans les internes, en pressant sur le rebord de la poulie. Ainsi Boyer, dans un cas de luxation interne, étendit fortement le pied, le mit en abduction forcée en l'appuyant sur son genou parle bord interne, et pressa de toutes ses forces sur le bord supérieur de l'os déplacé; l'astragale se retourna et reprit sa place. De même dans les rotations sur l'axe vertical et transversal il faudra d'abord, en appuyant énergiquement sur l'os, lui faire exécuter une bascule en sens contraire avant de le refouler dans sa loge par des pressions directes.
La réduction d'une luxation en arrière sera tentée par le procédé de Blatin : opérer une traction vigoureuse sur le calcanéumdefaçonà dégager l'os de la rainure astragalienne et à élargir le chemin de retour de l'astragale ; exercer une extension forcée du pied sur la jambe pour dégager le creux calcanéo-astragalien et repousser l'astragale en avant par l'intermédiaire de la partie postéro-supérieure du calcanéum pris comme agent de propulsion.
Nous allons dire quelle est la conduite à tenir en présence d'une luxation irréductible.
Luxations compliquées de l'astrag-ale. — Primitivement, les luxations de l'astragale se compliquent d'une déchirure de téguments dans la plupart des cas, ce qui permet d'établir facilement le diagnostic, l'os se présentant directement à la vue, souvent d'une fracture de l'osselet lui-même ou des os de la jambe, quelquefois d'une rupture des troncs vasculo-nerveux tibiaux antérieurs et postérieurs et des tendons de la région. L'irréductibilité se déclare aussi, fréquemment, ■dès le début de l'accident, ainsi que nous l'avons dit plus haut.
Consécutivement, il n'est pas rare d'observer soit une gangrène des téguments distendus par la saillie que forme l'os déplacé, gangrène suivie presque fatalement d'accidents locaux et généraux infectieux, soit une nécrose de l'astragale lui-même entraînant une suppuration persistante comme dans un fait de Le Dentu .
Entraitantdesluxationscompliquécsdu cou-de-pied, nous avonsdit, et nous n'y reviendrons pas, quelle était la conduite à tenir en présence d'une plaie des parties molles avec ouverture de rarlicuhilion, ou d'une rupture des vaisseaux dont les deux l)Outs d(»ivent être lies
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dans la plaie débridée. Nous allons donc nous borner à indiquer quelle est la marche à suivre en présence d'une luxation irréductible exposée ou non.
Les causes invoquées par les auteurs classiques pour expliquer l'irréductibilité sont assez nombreuses. Desault croyait qu'il y avait étranglement de la tête astragalienne par l'ouverture du ligament astragalo-scaphoïdien antérieur, d'oi^i le précepte du débridement. Rognetta l'attribue à la conservation du ligament calcanéo-astragalien maintenant l'os dans sa nouvelle situation et à l'enclavement de la tête entre le scaphoïde et le bord interne du calcanéum. Elle a été mise sur le compte de la constriction exercée par les tendons extenseurs ou jambiers contournant la tête de l'astragale : de fait, dans un cas de Malgaigne, la section du tendon tibial postérieur, et son simple déplacement opéré à ciel ouvert dans l'observation de Seiler, ont permis la réduction. On invoque encore l'engagement de l'onglet transversal tranchant qui termine l'astragale dans la rainure de la face supérieure du calcanéum : mais, fréquemment on trouve ce rebord séparé du corps de l'os par un trait de fracture, ce n'est donc pas lui qui peut être invoqué comme agent d'irréductibilité. Enfin Quénu, dans ces derniers temps, a incriminé, pour les luxations dorsales obliques ou directes^ l'interposition du ligament annulaire antérieur entre la tête et la cavité articulaire, interposition qui était réelle dans le déplacement qui nécessita l'intervention de ce chirurgien.
Il est probable, du reste, que ces différentes causes peuvent simultanément ou isolément entrer en jeu dans la création de l'irréductibilité, et il est curieux de voir combien varient, à l'occasion, les difficultés de la réduction, les uns l'ayant obtenue facilement, d'autres, comme Hegar, Wells, Norris, Arnold, Fergusson, Verneuil, Gérard Marchant éprouvant un échec absolu, ou réussissant tout d'un coup, comme Roux, sans savoir ni pourquoi ni comment, après avoir d'abord fait nombre de tentatives infructueuses.
D'après la pratique la plus généralement adoptée, voici, pensonsnous, comment il faut se comporter en présence d'une luxation récente irréductible de l'astragale. S'il n'y a pas de plaie des parties molles, on fera sur la saillie osseuse une incision dépassant largement les limites de la tumeur, parallèle autant que possible à l'axe ou aux bords du pied, et ménageant les tendons et les nerfs; arrivé sur l'os on l'examine attentivement. S'il est libre ou presque libre, que ses connexions ligamenteuses sont détruites, sa nécrose ultérieure étant certaine ou à peu près, on n'aura qu'à l'enlever, à le cueillir pour ainsi dire, avec le davier de Farabeuf ou un instrument analogue. S'il est fracturé par un trait vertical séparant la tête du corps, et que ce dernier puisse être réduit sans que sa nutrition ait à souffrir, on extirpe simplement la tête ; quand le trait de fracture divise l'os horizontalement en deux segments l'un supérieur, l'autre inférieur,
on enlèvera le premier seulement, comme l'ont faitTliienv (>l Hnmsov, à condition que le second prosente encore des atlaciies vascidaires; p;ir contre, on lenlcra la réduction à ciel ouvert si une bonne part des insertions ligamenteuses a été respectée, car, ainsi que Berg^mann le fait remarquer, la nécrose de l'astragale n'est pas ù redouter tant que le ligament interosseux qui renferme les principaux vaisseaux nourriciers est intact et, d'un autre côté, il est à noter que, lorsque la réduction a été obtenue par les tentatives ordinaires dans une luxation non exposée, la vitalité de l'astragale ne paraît guère être amoindrie. Pour remettre l'osselet en place, on réséquera les fraginentsde muscle ou de capsule qui font obstacle ; dans les luxations internes, si le tendon du jambier postérieur bride la tête, on le fera repasser à l'aide d'un élévatoire en arrière de l'os, à l'exemple de Seiler, ou même on pourra le sectionner quitte à le suturer ensuite; dans les déplacements dorsaux on incisera, suivant le conseil de Quénu, le ligament annulaire antérieur du tarse avec un ténotome contournant la tète de l'astragale. La réduction demeure-t-elle encore impossible, pourquoi ne diviserait-on pas soit le tendon d'Achille soit les tendons extenseurs, pratique qui a donné des succès à plusieurs opérateurs; enfin si l'échec est absolu on extirpera l'astragale.
Lorsque le déplacement se complique d'une plaie qui n'a pas encore eu le temps de s'infecter, ou qu'il est facile de nettoyer, et quand la vitalité de l'os ne paraît pas compromise, on peut encore tenter la réduction avant d'arriver à l'extirpation. Au contraire, si la contusion des tissus est violente, que l'os est presque libre, que les téguments présentent un début de sphacèle, que la plaie paraît infectée ou que son nettoyage ne peut être fait dans des conditions convenables, c'est à l'astragalectomie d'emblée qu'il faudra recourir.
Cette même excision osseuse sera indiquée consécutivement si des accidents suppuratifs venaient, tôt ou tard, à se déclarer dans la région du cou-de-pied à la suite d'une luxation de l'astragale réduite d'abord par les manœuvres externes ordinaires.
L'astragalectomie sera suivie du drainage de la jointure. A rexemple de Gandolphe on peut, s'il existe déjà une plaie, faire une petite incision au point diamétralement opposé ce qui permet de drainer dans de bonnes conditions la cavité au moyen de deux tubes perforants disposés en X et assez larges (1 centimètre de diamètre exlérieur). L'opération terminée, et le pansement antiseptique appliqué, on immobihsera le pied à angle droit sur la jambe au moyen d'une attelle plâtrée postérieure embrassant à son extrémité inférieure la piaule du pied et moulée sur les anfractuosités du pied et des orteils, de façon à empêcher le membre de glisser. Le premier pansement sera enlevé en môme temps que les drains au bout de six à sej)! jours s il n'y a pas d'élévation de température. On surveillera attentivement l'appareil jusqu'à cicatrisation de la plaie de façon à prévenu- tout
déplacement inopiné du pied ; pendant trois mois au moins ces déviations sont à craindre.
Lorsque le malade pourra commencer à marcher, on aura soin de ne pas l'abandonner à lui-même ; l'emploi des béquilles est tout d'abord de rigueur et il ne lui sera permis au début de poser le pied sur le sol qu'avec les plus grandes précautions et sans y faire porter tout le poids du corps. Plus tard, on donnera à l'opéré une chaussure à tuteurs latéraux articulés au niveau du cou-de-pied et remontant jusqu'à la jarretière, et enfin on se contentera de lui faire porter une chaussure à semelle de liège plus ou moins épaisse pour obvier au raccourcissement du membre qui n'atteint guère que 2 ou 3 centimètres. S'il n'y a pas eu de suppuration on peut compter sur le retour des mouvements de la jointure. Le Dentu ayant dû, dans une luxation de l'astragale compliquée de fracture de jambe, procéder ultérieurement à la résection des os pour des accidents suppuratifs, nettoya à la curette un petit foyer anfractueux persistant au niveau du scaphoïde, l'obtura avec trois fragments d'os décalcifié et obtint un résultat excellent; cette conduite devrait être imitée à l'occasion.
Luxations anciennes du cou-de-pîed et de l'astrag-ale non réduites. — Ainsi que nous l'avons dit dans le cours de ce chapitre, la persistance de ces déplacements entraîne dans les deux tiers des cas environ des déformations du pied et une infirmité plus ou moins considérable due à la situation du membre dans le vanis, le valgiis, l'équinisme, le talus, etc. Que doit-on faire dans ces cas? Mollière déclarait en 1886, au Congrès de chirurgie, qu'il fallait procéder à l'ostéoclasie sus-malléolaire au moyen de l'appareil de Robin, méthode préférable à la résection, applicable quel que soit l'âge du malade, et qui lui a donné de beaux succès, comme le montre la lecture des observations relatées dans la thèse de Thoviste, son élève. Comme le dit Ollier, il y a vingt ans le brisement forcé aurait eu ses préférences, mais aujourd'hui l'intervention sanglante fournit des résultats orthopédiques et fonctionnels tellement supérieurs à ceux de l'ostéoclasie qu'il est superflu de les comparer.
Lorsqu'on a affaire à une luxation ancienne qui suppure, il n'y a pas à hésiter, c'est à la résection qu'il faudra recourir : l'opération sera à la fois orthopédique et antiphlogistique. On commencera par enlever l'astragale au moyen d'une incision faite directement sur la saillie que forme l'os dans sa situation nouvelle et on procédera à l'inspection de la surface articulaire du tibia, en prolongeant, s'il le faut pour rendre l'examen facile, l'incision préliminaire jusqu'à plusieurs centimètres au-dessus du plafond tibial. Si les altérations de ce dernier sont peu prononcées, on peut se contenter de gratter à la curette les points malades, de drainer la jointure et d'immobihser ensuite en bonne position. Lorsque les dégâts sont plus étendus, on procédera à la résection typique de l'os en ayant soin, autant que possible,
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de ne pas dépasser le nMilleiiienl juxta-épiphysaire, " car une fois loiil le bulbe enlevé les os amincis ne présenlcnl cpie des sui-raccs étroites ({u"il est difficile d'adapter et de maintenir » ; on cherchera dans ces cas rankylosc.
En traitant des plaies arliciilaires, nous avons dit coninicnl il faudrait procéilerà l'opération.
Si l'on ne recherche, par exemple dans les luxations qui nOnl |>as suppuré, (pie la correction de la difformité, les méthodes varieront. Quand le déplacement de l'astragale est double, on pourra se borner à enlever l'os après l'avoir séparé, par quelques coups de détachetendon, des connexions anciennes qu'il peut encore présenter et des adhérences nouvelles fd^reuses qu'il a contractées. Cette simple astragalectomie suffira, dans quelques cas, pour permettre le retour du pied en bonne position. Mais lorsqu'elle sera insuffisante, impossible à pratiquer, ou lorsqu'on aura affaire à une luxation soit sousastragalienne, soit tibio-tarsienne, les opérations nécessaires pour remettre les choses en état seront généralement longues et difficiles à cause des adhérences de toute nature que l'on est exposé à rencontrer. « Les tissus fibreux de nouvelle formation, les muscles rétractés et adhérents s'opposent à la coaptation... Rien ne résiste dans le squelette et l'on a cependant la plus grande peine du monde à remettre les parties en place... La question de coupe a une telle importance qu'il faut se livrer à un vrai travail de sculpture et de menuiserie pour arriver à ses fins. » (Ollier.)
Sans nous étendre ici sur l'exposé des différents procédés opératoires utilisables pour la correction des déviations du pied, qui sera fait dans le volume de cet ouvrage traitant des pieds bots accidentels, nous formulerons cependant les indications principales auxquelles le chirurgien doit se conformer, d'après la pratique d'Ollier.
Lorsque les malléoles seront restées en rapport avec l'astragale ou qu'elles auront suivi leur os respectif, on pénétrera facilement dans l'articulation et on pourra aisément exposer les os « en coupant franchement les malléoles à leur base avec le ciseau qu'on enfonce d'avant en arrière quand on ne veut pas interrompre la continuité du périoste sur les côtés. Cette section faite, les os ne tiennent à l'astragale que par les faibles ligaments antérieur et postérieur qu'on détache à mesure qu'on fait saillir les os en dehors ».
On pratique à la base de chaque malléole une incision transversale qui en découvre la moitié antérieure et on fait tomber sur ces incisions deux autres sections verticales de 6 à 7 centimètres, l'une sur le bord externe du péroné, l'autre sur la face antéro-interne du tibia. Les malléoles coupées, comme nous l'avons dit, au ciseau, on dénudera a la rugine aussi loin que possible la surface des portions à retrancher; le péroné sera réséqué sur place, et pour scier le tibia on le fera saillir par la plaie antéro-interne; on rapprochera enfin les malléoles
de la surface de section tibio-péronière en les suturant ou non, et le membre sera immobilisé dans un appareil plâtré après drainage et application d'un pansement antiseptique.
Revenons, pour y insister, sur quelques points de cette opération. C'est principalement auxluxations tibio-tarsiennes non réduites qu'elle est applicable. La longueur d'os à retrancher est variable ; il faut enlever la quantité juste suffisante pour permettre de replacer le pied à angle droit, mais « il sera souvent nécessaire de faire des coupes ou des excisions correctrices ». Si on a dû dépasser le bulbe, et pour peu qu'on n'ait plus affaire à un sujet jeune, on devra chercher à obtenir une ankylose solide. Il faudra donc gratter le cartilage de l'astragale resté en place, ou enlever une lamelle horizontale de la face supérieure de l'os de façon à mettre en contact des surfaces bien avivées.
Lorsqu'on se trouvera en présence d'une luxation sous-astragalienne ou totale de l'osselet, telle que l'astragale resté en partie dans sa loge y est plus ou moins solidement enclavé, l'extraction nécessitera de larges ouvertures, le détachement des trousseaux fibreux et des brides qui aident à le maintenir dans sa position vicieuse, et souvent la séparation au ciseau de l'os fusionné avec le tibia et le péroné. On abordera la loge astragalienne par deux incisions : la première, antéroexterne, aura 10 centimètres de long au moins et commencera sur le bord antérieur du péroné à 4 ou 5 centimètres au-dessus de la pointe malléolaire et se dirigera un peu obliquement vers le bord antérieur du cuboïde où elle se terminera ; de cette première incision partira, à hauteur du sonmiet de la malléole, une deuxième incision perpendiculaire dirigée en bas et en arrière de 3 centimètres de long environ; la seconde sera faite sur le bord antéro-interne du coup de pied, aura 6 à 7 centimètres d'étendue et la forme d'un T dont la tige contournera la moitié antérieure de la malléole interne. Les os dénudés le mieux possible par le détache-tendon et la rugine, et les parties molles antérieures étant soulevées en masse et chargées sur un écarteur, on cherchera à se rendre compte de la disposition des parties. L'astragale garde-t-il encore une certaine mobilité, on pourra quelquefois, en enlevant au ciseau une tranche plus ou moins considérable de l'os, corriger la difformité; ainsi nous avons vu Delorme obtenir un beau succès dans une luxation sous-astragalienne non réduite ayant amené un pied varus équin en abrasant à peu près toute la moitié inférieure de l'astragale ; quand les os seront fusionnés il faudra chercher à découper une nouvelle mortaise en taillant en plein au moyen de l'ostéotome dans le tissu osseux, ou on se contentera d'enlever un coin d'os plus ou m oins épais suivant les indications fournies parla nature delà difformité .
Quelques exemples peuvent servir utilement à montrer à quel genre d'opération il faudra se livrer. Polaillon (1), chez un blessé pré-
(1) Polaillon, Bull, de l'Acad. de méd., 1881, p. 1154.
■senlant, à la suilo (rune luxalion du pied (mi doliors avec IVacImc bimalléolaire, un i'rt/7f.s 1res prononcé et une (islule pcrsislaMlc-, iil sur le bord externe du péroné une incision de 1 cenlinièlrcs, s"aiiètant à un travers de doigt au-dessus de la malléole, enleva au ciseau
Fig'. Jli. — Déformation du cou-de-pied avant l'opération (Bide).
Fig-. 115. — Résultat fourni par l'opération (Bide).
deux centimètres de l'os au-dessus de la base de la malléole restée on place, puis, par une incision interne prolongée jusqu'au sommet de la malléole tibiale et rejoignant à ce niveau une section transversale de 3 centimètres de long, décolla toutes les attaches ligamenteuses du tibia et luxa le pied en dehors de manière à l'aire saillir en dedans le tibia dont il enleva une rondelle de 2 centimètres de haut ; le carli-
lage de la poulie astragalienne fut ensuite ruginé et le pied immobilisé à angle droit. Le résultat fut excellent et il persista quelques légers mouvements d'extension et de flexion. Verneuil (1), chez un blessé présentant une névrite intense du nerf tibial postérieur déterminée par une compression due à l'astragale déviée (luxation sousastragalienne ancienne — 13 mois), enleva l'astragale et la malléole externe, réséqua l'extrémité inférieure du tibiafusionnée avec le péroné et obtint un beau succès. Dans un autre cas (2) de luxation totale du pied en dehors compliquée de fractures malléolaires, datant de six mois (fîg. 114), ce même chirurgien fragmenta avec la scie et les cisailles la saillie tibiale circonscrite par une incision elliptique, sectionna le péroné, égalisa d'un trait de scie le plafond tibial, fît la ténotomie des tendons péroniers latéraux et redressa le pied (fîg. 115) ; l'astragale fut respecté. Ces opérations sont sans doute difficiles, mais on peut parfois se contenter d'une intervention moins compliquée et faire une résection plus ou moins modifiée de l'articulation en procédant par morcellement au moyen de l'ostéotome ; ce même instrument permettra de diviser la synostose des extrémités péronéo-tibiale inférieures signalées dans quelques observations.
Du reste, il ne faut pas s'attendre à obtenir immédiatement un redressement parfait, et il faudra, avant que les os soient ressoudés, perfectionner le résultat soit par desténotomies, soit par des appareils à tractions élastiques, ainsi que par toute la série des moyens habituels: douches, bains, massage, exercices appropriés, etc.
LUXATIONS DU CALCANÉUM, MÉDIO-TARSIENNES, DU SCAPHOÏDE ET DES CUNÉIFORMES.
Le déplacement du calcanéiim sur Vaslragale et le cuboïde est très rare. Aux deux observations incomplètes de Chélius etRognetta, il faut ajouter les deux cas de Jourdan recueillis par Malgaigne, ayant trait à des luxations du calcanéum en dehors de l'astragale et audessus du cuboïde. Chez le blessé de Canton, le calcanéum était luxé en dedans du cuboïde. Nous n'insisterons pas sur ces traumatismes exceptionnels dont la correction s'obtient facilement au moyen de pressions directes sur l'os.
Delorme fait remarquer que la plupart des luxations de l'astragale s'accompagnent d'entorse ou de déboîtement de la jointure calcanéocuboïdienne, comme dans les cas de Foucher, Denonvilliers, Trabut, Hancock, et conseille « de ne plus s'en tenir dorénavant à la constatation de la luxation sous-astragalienne ou de la luxatron totale de l'astragale, mais de rechercher avec soin l'état de l'article calcanéocuboïdien ».
'1) VERNEriL. in thèse Dvbourg, Paris, 1874. (2) Bide, thèse de Paris, 1879.
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La luxation médio-tarsienne csL très rare. Aux faits obscurs de J.-L. Pclit, Goopcr, Liston, il faut ajouter les faits uioius contestables de Thomas (de Tours), de B. Aiif^er et de JMilir (Ij. Dans le premier cas, le blessé ayant eu le pied pris sous une roue de voiture, il y avail raccourcissement du dos du pied, saillie anormale en avant, et l'autopsie montra que le scaphoïde et le cuboïde s'étaient luxés en bas ; dans le second on trouva la tète de l'astragale au-dessus du scaphoïde et la facette antérieure du calcanéum située sur la face supérieure du cuboïde.
Luxations (lu scaphoïde. — Il peut abandonner ses rapports avec l'astragale, avec les cunéiformes, ou avec les deux os à la fois (énucléation totale).
Le fait de Chassaignac (2) constitue le type à peu près unicpie de la luxation astragalo-scaphoïdienne. Le pied était raccourci et il existait sur sa face dorsale, en avant de la malléole interne, une saillie due au scaphoïde reposant sur le col de l'astragale.
Dans les quelques faits de luxation scaphoïdo-canéenne c[ui ont été relatés, il existait concomitamment un déplacement sous-astragalien, d'où le nom de luxation sous-astragalo-scaphoïdo-cunéenne donné par Delorme à cette forme.
Aux trois cas (ï énucléation totale du scaphoïde relevés par Malgaigne Paulet en a ajouté six autres, soit un total de neuf dont six déplacements en haut, deux en dedans et un en dehors (Adams, contestable).
L'étude des observations montre que l'énucléation est bien plus souvent partielle que totale; elle succède soit à une pression exercée de haut en bas sur la plante du pied, soit à une torsion de l'avant-pied sur l'arrière-pied. Les deux signes pathoçjnomoniqiies sont: la saillie de l'os sur le dos ou le bord interne du pied, et l'existence d'une dépression au niveau de la cavité qu'il occupe normalement.
Pour réduire, un aide fixant la jambe et l'arrière-pied pendant qu'un second tire en avant l'avant-pied porté fortement en dehors, le chirurgien, à l'aide des pouces appuyés sur la tumeur osseuse, la repousse directement vers sa loge. Le maintien du déplacement n'entraîne aucune suite grave, mais comme il laisse subsister une certaine gêne, le mieux est d'enlever l'os au moyen d'une incision longitudinale, si on n'a pu le remettre en place. ' Luxations des cunéiformes. — Le déplacement peut intéresser les trois os simultanément, les deux derniers, ou, isolément, soit le premier, soit le second ; Monteggia et IMalgaigne ont observé la première variété : les trois os s'étaient élevés sur le dos du pied. La réduction se fit par extension sur les orteils et pression (Hrecte sur les saillies osseuses.
(1) FvEHiî, Mûnchn. mccl. Wnrhensrhr.. ].s92,i). K)!». Luxation on dolioi-s.
(2) Chassaignac, BiiU. de lu Sor. dp cliir., 1S()0.
Rey, WalkerelMonleggia ont constaté, à la suite d'un écrasement du pied, le déplacement en haut du deuxième et du troisième cunéiforme ; Rey réduisit facilement, mais Walker dut pratiquer l'ablation, qui fut aisée, des deux os; ceux-ci avaient subi un mouvement de rotation sur leur axe transversal.
Paulet et Chauvel ont relevé onze cas de luxations du premier cunéiforme, dont quatre en haut, quatre en dedans et trois en bas et en dedans. Elles sont, le plus souvent, de cause indirecte et incomplètes. Leur diagnostic, assez facile s'il n'y a pas de gonflement, grâce à la constatation du siège et de la forme d'une saillie osseuse anormale, d'une dépression du côté opposé et d'une déformation du bord interne du pied, devient difficile quand la région est gonflée. La réduction s'obtient en attirant en avant et en dehors l'avant-pied, la jambe étant maintenue solidement d'une part ainsi que le talon, et en repoussant directement le cunéiforme dans sa loge.
Claudot, sou s le nom de luxation de Robert Smith, désigne un déplacement sur le scaphoïde du premier cunéiforme encore articulé avec son métatarsien grâce à la résistance opposée par les tendons du jambier antérieur et du long péronier latéral à la distorsion de la jointure.
Enfin Delorme a recueilli trois exemples de luxations du deuxième cunéiforme en haut (Lagarde, Laugier, Folker); la constatation de la saillie osseuse permet d'établir le diagnostic . Dans un seul des cas on parvint à réduire complètement par des pressions directes combinées avec la flexion du pied et l'extension des orteils.
Ajoutons que toutes les fois que l'impossibilité de la correction laissera sur le dos du pied une saillie gênante, on extirpera l'os par vme incision d'étendue suffisante, après l'avoir dégagé, au moyen d'un détache-tendon, des quelques connexions ligamenteuses qu'il peut avoir gardées.
LUXATIONS DU MÉTATARSE (1).
Gesluxations, fréquentes relativement dans l'armée, ont fait l'objet de deux excellents Mémoires de Chavasse et de Claudot qui nous fourniront la plupart des matériaux de cette étude.
Chavasse avait réuni d'abord un total de 51 cas et Claudot est arrivé au même chiffre après élimination de quelques faits peu concluants.
(1) UiTziG, Berlin, klin. Wochenschr., 186b, p. 393. — Mig>ot-Denton, Arc/i. gén. da mécL, 1866, p. 485. — Chavasse, Revue de chir., 1884, p. 542 {Bihliogr.). — ChAVDOT,Arch. deméd.milit. , 1886, p. 273. — Gayda, Arc/j. de méd. milil., t. XXXIIl, p. 305. — LoisoN, Arch. de méd. milit., mai 1892. — White, British med. Journ., 2janvierl892.— Favier, Arc/i. deméd. milit., i 888, t. XII, p. 364.— Gorron, Arc/i. de méd. nav., février 1894.
Consulter aussi l'art. Pied des Dictionnaires.
Thèse de Lyon : Rheuter, 1886.
Thèse de Paris : Monnier, 1883.
LUXATIONS DU PIED. :!i.j
De nouvelles recherches de Paulet et Chauvcl oui |)()iLr ce nombi-f à 65; on peuL y ajouter les ol)scrvalions de Favier, Loison [2], Gorrou. While, Hardyman, soit, un total de 7'2 l'ails; nous en avons encoi'o recueilli un, dernièrement, dans les salles du Val-de-Grâce.
Ces 73 cas comprennent: 29 luxations totales, 4i partielles. Le déplacement s'est fait 51 l'ois en liant, 11 fois en bas (U cas de Paulet. plus un cas de Gayda et un de Gorron), 8 fois sur le côté (une fois seulement en dedans). Les déplacements partiels ont toujours lieu en haut ou en bas. C'est généralement le premier métatarsien qui se luxe seul, jamais le troisième.
Causes et mécanisme. — Ces déplacements succèdent habituellement à une chute d'un lieu élevé sur la pointe du pied, à une chute à cheval, l'animal entraînant son cavalier dont le pied reste pris dans l'étrier, à des violences directes, par exemple au passage d'une roue de voiture.
Pour les luxations en haut le mécanisme, d'après Claudot, serait le suivant : Dans une chute faite sur la pointe des pieds en extension, les orteils et les têtes des métatarsiens frappant le sol, le tarse est projeté en bas, le métatarse en haut; les ligaments dorsaux d'abord, puis les ligaments plantaires se rompent et les métatarsiens passent en avant des os tarsiens. Un certain degré de torsion favorise la rupture ligamenteuse. Dans les chutes à cheval, le pied étant pris entre le sol et le flanc de la bête, le déboîtement s'opère par extension forcée avec torsion. Inutile d'insister sur le mécanisme des luxations par violences directes, celles-ci agissant soit sur le tarse, soit sur le métatarse.
Pour le même auteur, les déplacements en bas se feraient par rotation en dehors, abaissement du bord interne, affaissement de la voûte plantaire ; rarement par flexion forcée de l'avant- pied ; la pression de l'étrier favoriserait le déplacement.
Chavasse interprète d'une autre façon le mécanisme des luxations dues aux chutes à cheval. Il y aurait : déplacement en haut lorsque l'avant-pied s'abaisse en flexion forcée, le talon appuyant entre le flanc du cheval, et la face dorsale du pied contre le sol « pendant que l'étrier maintient le tarse sur lequel il presse assez fortement pour déterminer une contusion ». Il y aurait, au contraire, déplacement en bas, lorsque l'extrémité du pied appuie par sa face plantaire contre le flanc de l'animal, et le talon par sa partie postérieure contre le sol, ce qui détermine une extension forcée de l'avant-pied.
Les luxations latérales, particulièrement celles qui se font en dehors, résultent exceptionnellement d'une cause directe et habiluellemenl d'une incurvation latérale. Le deuxième métatarsien peut, avec ou sans torsion, se dégager de la mortaise tout en conservant son mtegrité, même s'il y a refoulement direct, phénomène qu'on peut expliquer par le diastasis de la jointure ou l'obliquité et la brièveté de la paroi externe de la mortaise.
Ajoutons que les luxaiions j) art ie lies sont dues, soit pour les métatarsiens extrêmes, à une violence directe, à une rotation ou torsion débutant par un des bords du pied et épuisant son action avant d'atteindre l'autre bord, soit, pour les os médians, à une énucléation par le mécanisme dit du noyau de cerise, ou à une action de percussion d'un corps de petit volume.
Symptomatologie. — Diagnostic. — Luxations totales en haut. — Outre la douleur locale et l'impotence du membre, on constate une saillie anormale sur le dos du pied avec aplatissement correspondant
delà plante, exceptionnellement avec augmentation de l'excavation plantaire ; le relief dorsal qui se termine d'une façon abrupte du côté du talo.n diminue insensiblement à mesure qu'on se rapproche des orteils (fig. 116). Le diamètre vertical du pied est plus ou moins augmenté suivant que le déplacement est complet ou non; les tendons extenseurs soulevés „. ,,^ T ,■ 1 » , ,. .• paraissent tendus sous la peau.
rig. 1J6. — Luxation en haut de 1 articu- ^ .
lation de Lisfranc. Le raccourcissement, qui fait
défaut dans les luxations incomplètes, atteint, dans le cas contraire, 1, 2 ou 3 centimètres. Le pied est souvent incurvé en dedans et dans l'adduction, ce qui détermine la formation de plusieurs plis cutanés verticaux au niveau du scaphoïde.
On retrouve, dans les luxations en bas, le raccourcissement, la saillie, le pied plat, la dépression, mais celle-ci est placée en avant de la saillie constituée par les os du tarse, et l'excavation plantaire est comblée par l'affaissement des métatarsiens.
Les luxations latérales en dehors, les seules bien connues, sont faciles à reconnaître par la déviation de la pointe du pied en dehors, une augmentation du diamètre vertical et transversal du membre, l'existence sur le bord interne d'une saillie formée par le premier cunéiforme et que précède une encoche facile à sentir, et la présence sur le bord externe d'un angle rentrant, en arrière de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien.
La nature et le siège de la saillie dorsale permettront de reconnaître les luxations partielles qui peuvent, lorsqu'il y a plusieurs os déplacés, entraîner un raccourcissement de 1 centimètre (fig. 117).
Diagnostic. — Le diagnostic est facile à établir par la connaissance du siège précis de la saillie, et de la dépression, ainsi que de la disposition et des particularités de l'interligne de Lisfranc. On fera bien,
pour se rendre un compte exact du trauinalisme, de marquer les reliefs à rencre; le raccourcissement d'un métatarsien mesuré de la saillie à Tarticulation métatarso-phalangienne indique une fracture de l'os.
Pronostic. — A l'heure actuelle il ne présente, qaoad vilain, aucune gravité, les cas de mort signalés autrefois étant imputables à des accidents infectieux, ayant suivi certaines complications : |)laies, écrasements, etc., qui guérissent maintenant simplement. Ou n'obtient pas toujours la réduction, qui échoue ou reste incomplète, dai)rès les
Fig-. 117. — lAixalion des trois premiers métatarsiens en bas et en arrière.
relevés de Chavasse, dans un peu plus d'un quart des cas. Si le déplacement est corrigé, la marche redevient rapidement normale ; dans le cas contraire, surtout, selon Claudot, quand la réduction est demeurée incomplète, il persiste, dans un bon tiers des cas, une gêne plus ou moins accentuée de la déambulation, de la douleur, etc.
Traitement. — Luxations totales. — Après anesthésie, un aide immobilisant la jambe au-dessus du cou-de-pied, tandis qu'un autre exerce des tractions progressives surl'avant-pied saisie pleines mains, le chirurgien, pour les luxations en haut, « se met en arrière ou sur le côté et saisit le pied, le dos des mains tourné vers les orteils, de manière que les pouces exercent un mouvement de propulsion en iwant et en bas sur les bases des métatarsiens, pendant que les autres doigts agiront en sens inverse sur les cunéiformes et le cuboïde ». Pour les luxations en bas le chirurgien se place en face du blessé « la face dorsale des mains tournée vers la jambe, et les pouces refouleront en arrière et en bas les os de la première rangée du tarse, tandis que les autres doigts attireront les bases des métacarpiens en avant et en haut » (Chavasse). Dans les déplacements latéraux, le chirurgien, saisissant fortement l'avanl-pied des deux mains, le portera directement en dedans ou en dehors en s aidant d'un mouvement d'in-
curvation soit sur un bord, soit sur l'autre, pendant qu'un aide opère la contre-extension en empoignant le cou-de-pied et en appuyant le lalon soit sur son genou, soit sur le bord d'une table. (Glaudot.)
Luxations partielles. — Dans ces formes, on utilisera de même la propulsion directe sur la tête osseuse déplacée, et l'extension du métacarpien sera pratiquée soit avec la main, soit de préférence avec la pince de Farabeuf ou tout autre instrument analogue.
Dans tous les cas, après réduction, on immobilisera le pied à angle droit au moyen de l'attelle plâtrée postérieure avec bracelet dorsal placé transversalement au niveau de l'interligne de Lisfranc. Dans un cas de Loison, l'adjonction de cette pièce n'empêcha pas le déplacement de se reproduire, et il serait préférable de lui substituer une bande élastique dont on surveillerait les effets, et qui serait enroulée autour du plâtre de façon à ne pas étrangler circulairement le pied.
Que faut-il faire lorsque la correction est impossible ou que la récidive vient à se déclarer plus ou moins hâtivement? Brault, Paulet, Favier ont eu l'idée, pour exercer sur l'os une compression permanente, d'utiliser le tourniquet de J.-L. Petit, procédé qui est à rejeter, car, dans deux cas, il a déterminé du sphacèle des téguments. La conduite à suivre dépend des indications qui se présentent. Si la marche est peu gênée, le blessé pourra se contenter de porter une chaussure spéciale fabriquée de façon à ne pas comprimer la tête en saillie ; par contre, quand la station debout et la déambulation sont difficiles, qu'il existe des douleurs continues, on peut recourir à une intervention plus radicale. Au lieu de procéder d'emblée à la résection de la base de l'os, comme le conseillent la plupart des auteurs, mieux vaut tenter d'abord l'arthodèse, comme l'a fait Mangenot {in Loison). Dans une luxation dorsale incomplète irréductible du premier métatarsien, ce chirurgien fît une incision antéro-postérieure de 4 centimètres sur la face dorsale de l'interligne, réduisit par une sorte de pesée exercée au moyen d'un ciseau introduit entre le premier cunéiforme et le métatarsien, et, voyant le déplacement se reproduire de suite sous ses yeux, creusa avec un petit foret un trajet oblique à travers la base du métatarsien et la partie antérieure de l'os cunéen, et y enfonça une cheville d'ivoire ; le blessé guérit en trois semaines ; revu quelque temps après, il marchait sans souffrir et sans boiter ; la luxation ne s'était pas reproduite.
Lorsqu'on a affaire à un déboîtement de la totalité du tarse entraînant des troubles fonctionnels graves, nous pensons, avec Loison, qu'il est indiqué de pratiquer l'arthodèse par chevillement. Voici comment, d'après cet auteur, l'opération devrait être conduite : Incision longitudinale sur le dos de l'interligne du premier métatarsien et du premier cunéiforme; réduction de la luxation par traction et pression ou par le mécanisme du levier intra-articulaire ; perforation
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suivant un trajet oblique de la base du premier mélalarsien et de l\ partie antéro-inférieure du premier cunéiforme; placement d'une cheville d'ivoire et réunion de la plaie; môme intervention au cAté externe de l'interligne de Lisfranc et enchevillemcnt du riiKpiième métatarsien et du cuboïde, ou, à la fois, des quatrième et cinipdème métatarsiens et du cuboïde, découverts par une deuxième incision dorsale recourbée en dedans à son extrémité supérieure. Si l'on venait alors à constater que le deuxième et le troisième métatarsien continuent à faire saillie, on les chevillerait également par des incisions faites à leur niveau. On n'aurait pas à craindre, si l'opération est bien aseptique, l'ankylose de la jointure, car les chevilles d'ivoire se résorberaient au bout de peu de temps et alors que la solidité de l'article serait établie.
LUXATIONS DES ORTEILS
Elles comprennent les luxations des phalanges sur les mélalarsiens et des phalanges Vune sur Vautre.
Paulet a réuni trente-neuf cas de la première variété, auxquels il convient d'ajouter sept cas recueillis par Garnier, deux par Blum et sept faits de ces dernières années (Le Dentu, Amat, Dupeux, Dufour, Bourgeois, Morestin, Vignol), soit un total de cinquante-cinq cas se répartissant en quarante-six luxations isolées du gros orteil, cinq de tous les orteils, quatre partielles.
La luxation du gros orteil se fait toujours en haut; il n'existe que deux exemples de déplacement en bas relatés par Blum et appartenant à Billroth, tous deux sont survenus chez des femmes. Amat (2) en a signalé dernièrement un troisième chez un homme.
Elle reconnaît pour causes une chute, un faux pas fait en montant un escalier, quand on manque une marche par exemple, un coup de pied lancé avec violence. Le mécanisme de production est le suivant : Un choc mettant l'orteil en extension forcée, la tète du métatarsien appuie sur le ligament inférieur qu'elle rompt à ses attaches postérieures, et passe en avant et au-dessous de la phalange ; par suite de la rupture habituelle du ligament latéral interne, la base de cette phalange est déviée en dehors vers le premier espace inlerosseux.
La luxation est toujours complète; Michon a relaté un cas de déplacement incomplet peu concluant.
(1) Paulet, art. Orteils du Dict. encycl. — Blum, Chirurgie du pied. — Llovi'. Lancet, 1892, vol. I, p. 459. — Le Dentu, Clin. c/uV., Luxât, des quatre dern. mélatars. — Dupeux, i?ei'ue gén. de clin, et de thérap.. 1892, p. 583.— Duroun, liée, demém. deméd. milit., t. XXX, p. 60. — Bourgeois. .4 rc/i. de méd. milil., 1SS8. t. XII. — Morestix, Soc. anal., 14 février 1894. — Bugmon, Revue méd. de la Suisse rom., cet. 1894. — Vignol, Revue gén. de clin, et de thérap., 12 janvier iS95, p. 24.
Thèse de Paris : Garmer, 1S93.
(2) Amat, Bull.de la Soc. de chir., février 1895. Rapport de Dclonuc.
Je viens d'observer au Val-de-Grâce, dans le service de M. Delorme que je suppléais, un cas bizarre de luxation du premier métatarsien sur la phalange du gros orteil. Il s'agit d'un cavalier qui, à la suite d'une chute faite à cheval, le pied demeurant pris dans l'étrier, présentait une luxation de la tète métatarsienne faisant issue à l'extérieur sur le bord interne du pied à sa jonction avec la plante. Ce qu'il y avait de plus curieux, c'est que l'os avait subi sur son axe longitudinal une rotation en dedans de 90 degrés, d'où il résultait que sa face supérieure était devenue interne : la phalange et son appareil sésamoïdien étaient restés en place. Ce déplacement avait donc nécessité une dislocation des articulations métatarso-phalangienne et cunéo-métatarsienne et l'action d'une violence considérable. De fait, la pression exercée par l'étrier avait été si considérable qu'il se fit une plaque de sphacèle sur le milieu du dos du pied. La réduction, faite après un lavage soigneux de l'articulation, fut facile une fois que j'eus imprimé au métatarsien très mobile une rotation dans le sens inverse de celle qu'il avait subie. Le blessé a bien guéri et garde une articulation non ankylosée.
Nous n'insisterons pas sur les variétés^ les symptômes, et Vanalomie pathologique de la luxation métatarso-phalangienne du gros orteil, les renseignements que nous avons donnés en traitant des luxations du pouce étant applicables à la première. Quand le déplacement est simple, l'orteil forme un Z avec le métatarsien ; il prolonge au contraire l'axe de ce dernier quand, la phalange ayant été rabattue, le déplacement est devenu complexe en entraînant le renversement des os sésamoïdes. La pression exercée sur les téguments plantaires par la tête du métatarsien amène une plaie par déchirure, environ dans la moitié des cas.
Le traitement est identique à celui des luxations du pouce : « Si la phalange, dit Paulet, est en extension forcée, ne la ramenez pas dans l'axe du métatarsien; si elle est abaissée, redressez-la sur le dos du pied et poussez le mouvement d'extension aussi loin que vous le pourrez. Ceci fait, ramenez la phalange d'arrière en avant en la maintenant toujours verticale et en frottant avec sa cupule articulaire la face supérieure du métatarsien de manière à balayer, à pousser devant elle tout ce qui pourrait y être placé. Lorsque vous serez arrivé sur la partie antéro-postérieure de la tête métatarsienne vous n'aurez qu'à rabattre, la luxation sera réduite. Jamais de tractions. »
Si le déplacement est irréductible faut-il l'abandonner à lui-même ? Nous ne le pensons pas, l'expectation pure entraînant ordinairement, outre une difformité du pied, une gêne considérable de la marche.
On fera donc une incision longitudinale ayant son centre au niveau de la saillie plantaire métacarpienne ou intéressant la face interne de la jointure, et on sectionnera sur son milieu le ligament glénoïdien
de haut on bas entre ses deux sésamoïdes : après réduclion. la plair sera drainée, suturée et le pied immobilisé. \'ienl-on à échou<M-, il sera temps de réséquer une petite portion de la léle métatarsienne soit avec une scie de dentiste et un ciseau comme l'a fait Quénu in Garnier),soit, de préférence, à lexemplede Tachard {in Vignolj, avec une pince à gruger qui permet de n'enlever que juste le nécessaire et de donner à la nouvelle tète métatarsienne une forme parfaitement arrondie. L'article récupérera rapidement ses fonctions. Nous croyons qu'il vaut mieux adopter cette conduite que de procéder d'emblée à l'excision osseuse : Ouénu s'aperçjut, après avoir réséqué la tète, que la simple ablation du sésamoïde interne aurait suffi pour permettre la réduction; il est vrai qu'il est quel({uefois difficile d'atteindre l'osselet sans faire des débridements profonds. Lorsque la luxation sera compliquée de plaie, on profitera de celte ouverture des téguments pour pénétrer dans l'articulation.
Nous n'insisterons pas sur les déplacements métatarso-phalangiens des quatre derniers orteils qui se font en haut (il s'est produit en bas dans le cas unique de Djiewonski), et que l'on réduira d'après les préceptes que nous venons d'exposer.
Luxations des phalang-es des orteils ( 1 ). — Paulet a réuni onze cas de ce déplacement soit un total de seize en comprenant les trois cas signalés dans la bibliographie plus un fait de Blum, et un de Poulet. Onze de ces faits se rapportent à des luxations de la phalange unguéale du gros orteil.
Cette phalange se déplace ordinairement en haut (8 fois sur 11), sous l'influence d'une chute ou d'un choc violent de la pointe du pied contre le sol. La surface articulaire de la phalangette fait saillie au dessus de la face supérieure de la première phalange, et la tète de la phalange proémine du côté de la plante ; le doigt est raccourci et augmenté d'épaisseur. D'après Gilette, il existerait à la face dorsale un pli cutané profond dirigé obliquement en arrière et en bas. La réduction s'obtient facilement au moyen d'une pression directe dirigée en bas et en avant, exercée avec les pouces sur la facette de la phalangette.
Dans les deux cas de luxation en bas observés par Cleaveland et Rizet, il existait du raccourcissement de l'orteil ; l'extrémité de la phalangette était placée sous l'extrémité antérieure de la première phalange. La réduction fut impossible chez le blessé de Rizet, ce qui ne l'empêche pas de continuer son service militaire.
A signaler cinq cas de luxation des phalanges des quatre derniers orteils (Broca, Budin, Blum, Poulet, Saletés). Il est facile de réduire en pressant avec les deux index sur la saillie plantaire et avec les deux
1) Consulter l'art. Pied, do Dei-oumi:, Dici. de méa. et de cliir. pral.. t. X.W'H et OuTEu.s, de Paii.et, D(C<. encycL; à signaler S(:hmit,.47t/i. rfe mec/. nu'lil.A. XX.\\'III. p. 393.— Châtain, iitd., 1885, p. 253. — Sai.ètes, Ihid., 1S85, p. i3t5.
Traité de chirurgie. III. -1
pouces sur la saillie dorsale. Chez le blessé de Poulet, le déplacement ne fut pas corrigé, d'où une gêne considérable de la marche qui nécessita l'amputation de l'orteil. Dans des cas analogues, la simple résection d'une des deux surfaces articulaires pourrait suffire. On ferait deux incisions dorso-latérales de 5 centimètres de long sur les côtés de l'articulation, on dégagerait avec un petit détache-tendon les brides ou les liens fibreux, et on réséquerait, avec une cisaille ou une petite scie, en protégeant les chairs par une lame métallique étroite, la partie de la phalange ou de la phalangette que la flexion du doigt ferait sortir par une des incisions.
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Les Iraiimalismes arliculaires viennent d'èlre décrits; or, pour étudier au point de vue chirurgical les maladies inflammatoires des articulations, il nous paraît nécessaire de les subdiviser en trois classes :
Première classe. — Maladies inflammatoires amicrobiennes, comprenant la synovite plastique articulaire ou hydarthrose proprement dite, l'ostéoarthrite chronique plastique ankylosante et certaines arthrites toxico-chimiques très rares.
Deuxième classe. — Maladies inflammatoires microbiennes, c'està-dire les arthrites tuberculeuses, syphilitiques, blennorragiques, pseudo-rhumatismales (arthralgies, hydarthroses, hémarthroses, py arthrites).
Troisième classe. — Les arthropathies nerveuses, auxquelles il laul rattacher les coips étrangers articulaires. Cette dernière classe d'arthrite sera décrite par M. Chipault, avec une plus grande compétence que par moi.
Nous n'étudierons donc que les deux premières, et, à la suite de cette étude, nous donnerons une idée d'ensemble sur les ankijloses et sur les tumeurs articulaires.
MALADIES INFLAMMATOIRES AMICROBIENNES
Au point de vue chirurgical, deux maladies doivent èlro décrites ici : c'est la sgnovite plastique articulaire ou hgdarthrose proprement dite et l'ostéoarthrite chronique plastique ankgloscuite.
SYNOVITE PLASTIQUE ARTICULAIRE.
{Hydarlhrose proprement dite.)
Classification des hydarthroses. — De même qu'il existe une hydrocèle symptomatique d'une pachyvaginalite plastique, de même il existe une hydarthrose symptomatique d'une synovite plastique articulaire, non microbienne jusqu'à plus ample informé. Le fait n'est pas douteux, bien que les progrès sans cesse croissants de la pathologie générale chirurgicale aient montré que le plus grand nombre des hydarthroses non traumatiques étaient de nature infectieuse, comme nous le verrons d'ailleurs à propos de l'étude des arthrites infectieuses rhumatoïdes au point de vue chirurgical.
Nous n'étudierons donc pas ici V hydarthrose infectieuse (tuberculeuse, syphilitique, blennorragique, rhumatismale, scarlatinienne, varioleuse, érysipélateuse, lymphangitique, etc.). De même nous n'envisagerons pas iciV hydarthrose par irritation mécanique et consécutive, à une fracture, à une contusion articulaire, à un corps étranger articulaire, à une arthrite sèche, etc. Nous ne parlerons pas non plus de V hydarthrose nerveuse, à la suite de plaie ou section, irritation pathologique des nerfs, de la moelle, du cerveau. Enfin nous ferons simplement mention ici des hydarthroses par transsudation au cours de \â phlegmatia (1), des œdèmes cardiaques ou cachectiques, et des fractures d'un os sus-jacent, fracture du corps du fémur (P. Rerger) et même du col fémoral (Alison), ou des ruptures musculaires de voisinage (De Santi) (3). On pourrait encore admettre V hydarthrose par irritation de voisinage au cours d'une maladie infectieuse des os; ainsi au cours de l'ostéomyélite subaiguë ou larvée, l'hydarthrose est fréquente. (Bouilly, Lougnon.)
Toutes ces variétés d'épanchements articulaires étant simplement signalées, car elles ont déjà été étudiées ou parce qu'elles le seront plus loin, nous n'avons donc à décrire maintenant que la synovite plastique articulaire ou hydarthrose proprement dite.
Historique. — L'hydarthrose, à titre de symptôme, fut connue de tout terhps et décrite par les auteurs les phis anciens. Ambroise Paré l'étudié sous le nom « d'apostème aqueuse » de l'articulation, soit essentielle, soit symptomatique d'un corps étranger articulaire. Mais, au point de vue pathogénique, la description des hydarthroses n'était que confusion et l'on ne connaissait bien que les hydarthroses par irritation mécanique de la séreuse articulaire et les hydarthroses par transsudation. Les hydarthroses infectieuses ne sont connues que depuis peu au point de vue pathogénique, et, parmi elles, Vhydrops
(1) Letulle, Société clin, de Paris {France méd., 1878). — Gosxard, thèse de Paris, 1878.
(2) De Santi, Rec. de méd. niilit., 1880, p. 237.
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luhevciilosus, décrit par Kœnig, accapara hoii noiiiluc de cas drciils comme hydarlhrosos idiopatliiipics. Los liydarUiroscs de la Mciiiiorragie, delà syphilis ne lurenl hieii comprises ([iiapi-ès la conccplion d«; rinfection en pathologie générale (diiiMirt^icalc 11 m lui de même pour riiydarthrose nerveuse pro\o(piée soil par une inùlalion de ces nerfs, soit par une irritation de la moelU; ou du cerveau. A cùlé de toutes ces variétés, Thydarthrose symptomalique dune synovite plastique articulaire n>n continua pas moins à surnager, mais sa IVé' ([uencea bien diminué. Son historique se confond avec celui des maladies articulaires en général. Elle fut étudiée par Ambroise Paré, J.-L. Petit, puis par Boyer qui la baptisa. Pendant longtemps on se contenta de l'observer cliniquement et de la traiter par une série de procédés d'abord non sanglants, puis audacieusement par l'arlhrotomie, mais bientôt les désastres firent revenir les chirurgiens aux traitements non sanglants (Bonnet [de Lyon]). Enfin, depuis la méthode antiseptique, les indications de rintervenlion sanglante furent plus nombreuses et nettement exposées.
Anatomie pathologique. — Ce qui frappe surtout, c'est lépaisseur de la synoviale dans cette pachysynovite ; ainsi, dans le cas partout cité de Panas, celle-ci mesurait trois travers de pouce dépaisseur et guérit par une arthrotomie.
Chez une malade, que nous avons observée dans le service du professeur Le Dentu, à la palpation l'épaisseur de la synoviale était de près de deux centimètres.
On comprend que, dans ces conditions, la poche synoviale ne s'affaisse pas, même
Fig. 118. — Développement exagéré des Fig-. 119. — La même pièce, vue avec franges dans Thydarthrose (Barwell). une loupe puissante.
après évacuation du liquide. Barwell admet que, par places, des plaques de cartilage se développent parfois, mais ces cas sont des intermédiaires entre la synovite plasti([ue séreuse et la synovite hyperplaslique avec formation de corps étrangers, et, à propos des tumeurs articulaires, je signalerai une observation analogue à celles de Barwell.
Dupuytren, Blandin, Bonnet (de Lyom, décrivirent une injection
vasculaire plus ou moins ^dve, tantôt générale, tantôt partielle, de la synoviale. Pour A. Richet, la synoviale est plus blanche que de coutume et comme lavée ; peut être au début, ajoute-t-il, est-elle congestionnée. Dans les hydarthroses anciennes on a trouvé des villosités (fig. 118) et des fausses membranes sur la face interne de la synoviale (fig. 119). Si les arlhrotomies étaient plus fréquentes, peut-être trouverait-on très souvent des corps étrangers organisés, implantés sur la synoviale et leur présence suffirait à expliquer l'irritation de la séreuse et l'épanchement consécutif.
Malgré cette pachysynovite, les capsules fibreuses articulaires et les ligaments, quoique un peu allongés et comme distendus, conservent le plus souvent assez de ressort pour maintenir les surfaces articulaires en contact, et s'opposer à toute espèce de déplacement pathologique ; mais, quand le liquide est évacué artificiellement ou se résorbe spontanément, les hgaments, devenus trop lâches, permettent des mouvements anormaux.
Le tissu cellulo-graisseux sous-synovial finit par constituer un bourrelet dur, fibreux, soit régulièrement, soit par places, ce qui simule à s'y méprendre des corps étrangers articulaires (Marjolin). Au genou, les bourrelets adipeux placés près de la rotule s'épaississent très rapidement.
Les extrémités osseuses restent intactes dans la synovite séreuse articulaire. La rotule, cependant, est souvent élargie, par une sorte d'irritation chronique qui lui est transmise peut-être par le tendon et les ligaments rotuliens inférieurs et latéraux distendus. Le bourrelet que présente la synoviale à son insertion autour de la rotule paraît augmenter la largeur de celle-ci (Lagrange). Gosselin attribuait à une ostéite hypertrophiante cet élargissement réel de la rotule.
Barwell, dans une hydarthrose datant de sept ans, a trouvé les cartilages lactescents, ternes et un peu mous. Hueter a décrit, dans les synovites séreuses, une imbibition séreuse de la substance cartilagineuse, et une coloration un peu bleuâtre du cartilage diarthrodial. Le liquide épanché varie en nature et en quantité. Légèrement visqueux, parfois trouble et chargé de flocons albumineux, le plus souvent il est citrin, clair ; il est coagulable par la chaleur et ressemble en tous points au liquide de l'hydrocèle. Sa densité est très proche de celle de l'huile. Comme la synovie, il renferme des cellules épithéliales. La quantité varie depuis quelques cuillerées jusqu'à cinq cents grammes et même plus dans le genou.
Étiologie et pathogénie. — Maintenant que les hydarthroses infectieuses, traumatiques, nerveuses, transsudatives sont bien connues, l'étiologie de la synovite plastique séreuse articulaire est bien difficile à préciser.
Cette inflammation qui a un début parfois aigu, mais le plus
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souvent chronique, peul avoir pour cause le simple froid cl lliuniidilé prolongée, surloul pour les arliculalions ([ui, comme le genou, le coude, sont le plus exposées au relVoidissemenl et au contact avec l'eau. A cette hypothèse on peut répondre que le froid, VImmidilé, un traumatisme plii/siologique exagéré ou palliolo/jiqae n'est ([ne la cause adjuvante qui favorise rinfeclion. iMais le fait n'est pas démontré et, jusqu'à plus ample informé, on peut admettre que les susdites causes adjuvantes sont les causes princi|>ales de l'affection ([ue nous étudions. Il faut invoquer aussi, sans aucun doute, une dyscrasie spéciale: l'arthritisme, la goutte, le rhumatisme, etc.
Le sexe, l'âge, les saisons ont peu d'importance; les professions qui nécessitent des efforts violents et continus ou l'exposition prolongée ou accidentelle aux intempéries prédisposent à l'hydarlhrose. Celle-ci siège surtout dans les articulations peu serrées et munies de grandes synoviales: le genou, la hanche, l'épaule.
Symptomatologie. — Le début est rarement aigu et l'afTection débute « à froid », sans arthrite proprement dite, le plus souvent; de sorte que, si ce n'était l'augmentation de volume et parfois une très légère gène dans les mouvements de l'articulation lésée, le malade ne songerait même pas à consulter le chirurgien.
KYinspection, la peau n'est ni chaude, ni colorée, ni œdématiée, ni douloureuse ; on note une simple augmentation de volume ou un changement de forme de la région articulaire. Les saillies et dépressions normales sont effacées et la région prend une forme arrondie. Si nous prenons le genou comme exemple, et ici l'épanchement est abondant, on voit les culs-de-sac synoviaux dilatés : ici c'est le culde-sac sous-tricipital, toutes les fois qu'il communique avec l'articulation, c'est-à-dire dans les neuf dixièmes des cas. Au coude, c'est de chaque côté de l'olécrâne que la saillie anormale se produit; c 'est en avant pour le cou-de-pied ; c'est aux faces dorsales et palmaires pour le carpe; c'est au niveau de l'interstice musculaire du deltoïde et du grand pectoral pour l'articulation de l'épaule, etc. Certaines dispositions anatomiques, des brides dans la capsule articulaire, expliquent la formation des bosselures. Certains culs-de-sac synoviaux communiquant avec des bourses séreuses périarticulaires se remplissent de liquide. Au genou (fig. 120), le cul-de-sac sous-tricipital, le prolongement de communication avec les bourses du jumeau interne, à la hanche la bourse du psoas (Lannelongue, Volkmann), à l'épaule le prolongement synovial de la longue portion du biceps, sont souvent remplis par le liquide séreux épanché.
A la palpation la fluctuation est évidente si Tarticulalion est superficielle et si le liquide est en quantité suffisante. Pour la percevouil faut, au genou, par exemple, commencer par embrasser 1 articulation avec les deux mains l'une sous et l'autre sus-articulaire, puis les porter l'une vers l'autre comme si Ion voulait ramasser le liquide
dans un petit espace ; la paroi antérieure de rarticulation se trouve soulevée, de sorte que, par la pression avec un ou deux doigts laissés libres, on sent nettement le déplacement imprimé au liquide, et au
genou le choc de la rotule contre les condyles fémoraux. On sent en même temps, sur les côtés de la jointure, la pression excentrique du liquide refoulé du centre vers les ailerons rotuliens. En pressant un peu sur les parties latérales de l'articulation, on évite cette expansion latérale et le choc rotulien est perçu plus facilement. Pour faire cette exploration il faut que les muscles périarticulaires soient dans le relâchement le plus complet. Au genou on soulèvera le membre inférieur en mettant un oreiller sous le talon, tout le reste du membre restant élevé au-dessus du lit. Au genou, si le liquide est peu abondant, Soulié a conseillé de faire tenir le sujet debout sur la jambe saine et de maintenir la jambe malade pendante, puis on repousse d'une main tous les tissus sus-rotuliens, Le liquide se collecte en bas et en avant et le choc rotulien est facile à produire. Ces différentes explorations sont indolores. Lorsque l'hydarthrose date de quelque temps, on trouve, au niveau de l'insertion de la synoviale sur l'os, un bourrelet dur, roulant sous le doigt ; les pelotons cellulo-graisseux de la synoviale s'épaississent aussi et peuvent, ainsi que nous l'avons déjà dit, faire croire à la présence d'un corps étranger. De plus, l'abondance de la graisse sous-synoviale peut donner lieu à des bosselures, mais elles ne sont pas fluctuantes.
Au point de vue fonctionnel, on note simplement une légère gêne dans les mouvements rendant la flexion et l'extension moins complètes. Mais dans certaines articulations, au genou, les ligaments légèrement distendus permettent des mouvements de latéralité anormaux, d'où des entorses qui sont accompagnées de poussées aiguës d'arthrite, ce qui augmente la quantité de l'épanchement. Dans les mouvements de la jointure il n'y a pas de craquements articulaires. Barwell admet cependant une sorte de « crépitation soyeuse » (1)
Fig. 120. — Hydarthrose simple du genou; distension du sac sous-tricipital ; prolongement en forme de bourse, ouvert en arrière.
(1) Barweli-, Encycl. inlern. de chir., t. IV.
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provo([iiée par les villosilés synoviales dans les cas qu'il a ojjservrs. Le l'ait est possible, surloul ([uand on vieni (rrv.HMiçr IrpaiichcnicMil. Enfin l'absence de contracture musculaire ('xp]i(|ue i»ourquoi il n'v a pas d'attitude fixe provoquée par l'abondance «le l'cpanchement; il n'y a qu'une faible limilalion dans l'clendue des niouvcmenls.
Un des symplùnies iniporlanls à signaler, c'est Vdlrophic musculaire, qui siège surtout sur les muscles extenseurs de l'articulation, ce qui rend celle-ci plus saillante. Au genou, par exemple, le triceps s'atrophie très rapidement, comme le montrent la vue, la palpation et la mensuration. Cette atrophie musculaire explique l'impotence fonctionnelle du membre, les troubles dans la synergie musculaire, d'où des douleurs persistantes, des entorses à répélition, etc. Marche. — Durée. — Terminaison. — L'aflection évolue très lentement, c'est ce qui caractérise la maladie. Au début l'épanchement disparaît encore par le repos, mais il reparaît au moindre mouvement forcé.
Lorsqu'on abandonne l'alfeclion ù elle-même, ou elle reste station naire, ou elle s'aggrave, et l'articulation se déforme de plus en plus. Sa durée est donc très longue et sa terminaison variable. La résorption spontanée est possible, mais elle est rare, exceptionnelle si la séreuse est très épaissie, si l'épanchement s'est produit très lentement et a été assez abondant. Dans ces cas, on note toujours une faiblesse de l'articulation due à la laxité des ligaments et à l'atrophie musculaire. La rupture de la synoviale et l'issue du liquide dans les tissus voisins ont été notées quelquefois à la suite d'un traumatisme (Parmentier, Bonnet). Dans un cas de Bonnet la guérison s'ensuivit. Aussi quelques masseurs cherchent-ils maintenant ce résultat.
On comprend facilement que, sur cette articulation malade, bien des infections peuvent se grelïer. Parmi elles la tuberculose intervient fréquemment. C'est pourquoi quelques auteurs, Poulet entre autres, raisonnent pour les séreuses articulaires comme pour la plèvre et pensent que l'hydarthrose vulgaire, c'est-à-dire la synovite plastique, est « monnaie » de tuberculose dès le début de l'alYection. A notre sens cette opinion est exagérée, mais elle ne nous empêche pas d'affirmer que la tuberculose peut fréquemment se grelïer sur une simple synovite séreuse articulaire sans qu'elle ait été primitivement de nature tuberculeuse.
D'autre part, les nombreuses infections auxquelles tout le monde est exposé, variole, diphtérie, scarlatine, fièvre typhoïde, etc., peuvent déterminer soit l'aggravation pure et simple de la synovite articulaire, soit la suppuration de l'épanchement articulaire. Ce que l'on sait actuellement en pathologie générale chirurgicale explique facilement le processus de cette complication.
Enfin, sur cette articulation malade, peuvent aussi se grelTer les arthropathies nerveuses, l'arthrite sèche, le rhumatisme chronique, etc.
Diagnostic. — Pour les articulations superficielles, le diagnostic de riiydarthrose par synovite plastique est facile ; la recherche de l'épanchement, la palpation de la synoviale, la recherche du liquide dans les prolongements synoviaux, seront faites avec soin pour les articulations profondes.
Ce qui est plus difficile à diagnostiquer, c'est l'hydarthrose symptomatique de la tuberculose, de la syphilis acquise ou congénitale, de la blennorragie, etc. Nous allons étudier plus loin ces différentes infections articulaires et nous verrons que toutes donnent lieu au symptôme hydarthrose, si bien que, pour poser le diagnostic de la cause de l'épanchement, il faudra procéder par exclusion, c'est-à-dire envisager tout d'abord toutes les causes d'infection articulaire, puis, en présence de la longue durée de l'affection, de l'épaisseur de la synoviale articulaire, on pourra conclure à la simple synovite plastique articulaire. Les /2f/^romasyjeWa7'?ic«/ai>es se reconnaîtront aisément(l). Seul l'hygroma de la bourse séreuse sou s-tricipi taie, non communicante avec la grande séreuse articulaire, peut donner lieu à quelques difficultés. Mais la situation de la tumeur, sa délimitation exacte, sa forme, le défaut de fluctuation dans les autres points de la jointure, le non-soulèvement de la rotule, feront le diagnostic.
La fausse fluctuation des fongosités synoviales et des masses adipeuses normales et hypertrophiées (Malgaigne) se reconnaîtrait aisément. Dans un cas que j'ai observé récemment chez un jeune sujet très adipeux, toute la partie sus-rotulienne du genou était soulevée comme par un épanchement articulaire, mais il ne s'agissait que de masse adipeuse donnant la sensation de mollesse et non de fluctuation. Uhémarthrose a un début brusque et traumatique. Des hémarthroses à lente évolution ont cependant été signalées au cours de certaines lésions cérébrales. (Obici.)
Pronostic. — En elle-même, l'affection n'est pas grave. Cependant les récidives sont fréquentes et, étant données les greffes possibles d'une infection articulaire, il faudra être réservé dans la question du pronostic. Quant à admettre que l'épanchement articulaire puisse donner lieu à une luxation spontanée, il ne s'agit plus ici de la synovite plastique séreuse articulaire chronique, mais d'une arthrite aiguë avec épanchement abondant et subit ; nous n'avons donc pas à en parler maintenant.
Traitement. — Les différentes méthodes de traitement peuvent être classées ainsi : 1° révulsion; 2° massage; 3° immobilisation combinée avec la compression ; A'' ponction combinée avec V injection de substances modificatrices ou aseptiques ; 5" arthrotomie. Nous allons les envisager successivement, en discutant leurs avantages et leurs inconvénients et partant leurs indications.
(1) DuBRUEiL, Pseudohydarthrose du genou {Montpellier méd., 1879).
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1° Révulsion. — La teinture d'iode appliquée sur la peau de la région et au niveau des culs-de-sac synoviaux est une méthode employée depuis longtemps. Les vésicatoires volants répétés (Bonnet j et appliqués également de manière à décongestionner les culs-desac synoviaux; pansés antiseptiquemenl, ils ont pu rendre fpu'Upies services, de même que les pointes de feu superficielles fréquemment répétées et qui sont si souvent employées avec succès par le vétérinaire chez les animaux. Dans la synovite au début, cette méthode peut être employée avec succès et doit être essayée tout d'abord, et au lieu de simples pointes de feu ou fera de véritables raies de feu.
1° Le massag^e a été recommandé quand les parois de la synoviale sont encore peu épaisses, ce qui permet de faire « éclater la séreuse » (Berne). Dans les cas ne présentant aucune menace de poussées aiguës, cette méthode peut être essayée élanl donnés les résultats que donne maintenant celte méthode jusqu'ici trop abandonnée aux c( empiriques ».
S'' Iiuuiobilisatioii simple ou combinée à la compression.
— L'immobilisation simple est insuffisante ; elle doit être combinée à la compression. Celle-ci doit être faite soit avec des plaques d'amadou appliquées au niveau des culs-de-sac synoviaux, soit avec des rouleaux d'ouate très serrée appliqués suivant la méthode de Delorme (1). Pour traiter l'hydarlhrose du genou, ce dernier chirurgien applique tout d'abord un bandage roulé de Baudens sur le membre, puis un rouleau très régulier d'ouate est appliqué en fer à cheval sur les culs-de-sac synoviaux ; il est fixé par une série de tours de bande très serrés. Les jours suivants, l'appareil est serré de nouveau. L'appareil total n'est enlevé qu'au bout de neuf jours pour une hydarthrose aiguë et quinze pour une hydarthrosc chronique. Nous avons vu les résultats de cette méthode, ils sont excellents si l'appareil est fait avec soin. La compression par une bande de caoutchouc élastique donne aussi de très bons résultats, ainsi que nous avons pu le constater entre les mains de M. Marc Sée, un des promoteurs de la méthode.
En résumé, l'immobihsation combinée avec la compression est une excellente méthode, et l'on peut souvent commencer par elle en y joignant l'électrisation et le massage des muscles atrophiés. De plus, on peut faire alterner des vésicatoires volants avec la compression. « Combinés ensemble et unis à l'immobilisation, ces deux moyens ont une grande efficacité et réussissent, dans l'immense majorité des cas, à donner une guérison complète et durable. » Duplay.
4° Ponction simple ou suivie d'injections modificatrices.
— Ce furent Ambroise Paré et Gayqui, les premiers, firent la ponction d'une articulation pour traiter une hydarthrose ; puis les chirur-
(1) Delorme, Arch. gèn. de méd., 1885, p. 33.
giens firent des injections iodées après évacuation du liquide (Bonnet, Velpeau), mais avec des alternatives de succès et de désastres qui firent reculer les plus audacieux. L'appareil aspirateur de Dieulafoy perfectionna la méthode; ensuite, avec l'apparition de l'antisepsie, on revintàla ponction. Hueter, Franzolini,Hager, Schede,Rinne,etc., à rétranger, J. Bœckel, Le Dentu, Nicaise, L. Labbé, Delens, en France, firent bientôt des injections phéniquées. L'articulation est bien immobilisée aussitôt après la ponction; il se produit bien un épanchement de retour, mais, en général, il disparaît vite; ces injections déterminent une irritation inflammatoire aseptique qui modifie la synoviale. L'injection et le lavage de Farticulation avec le sublimé sont préférés actuellement par quelques chirurgiens ; mais l'intoxication mercurielle est plus grave que l'intoxication phéniquée. Comme cette intoxication est difficile à prévoir, car chez certains sujets elle peut se produire avec une faible dose, il vaut mieux, dans les cas persistants d'hydarthrose, avoir recours d'emblée à l'arthrotomie. Je rappellerai cependant que M. Le Dentu a obtenu récemment deux très beaux résultats avec la solution phéniquée à 5 p. 100. Les hydarthroses dataient de huit et de douze ans. Dans le premier, réaction assez forte, un peu fébrile, avec urines légèrement noires pendant quarante-huit heures.
'5" Arthrotomie. — L'arthrotomie pour hydarthrose chronique fut faite au xvi"^ siècle ; il est vrai que, dans l'observation d'Ambroise Paré, il s'agissait d'une hydarthrose symptomatique d'un corps étranger: puis cette opération fut assez vite abandonnée, étant donnés les désastres observés. Avec l'antisepsie, Listerfit renaître la méthode que Nussbaum, Hagedorn, Scriba, Volkmann, etc., à l'étranger. Panas, Poinsot, Nicaise, Lucas Championnière, etc., en France, recommandèrent vivement. En effet, les traitements non sanglants sont insuffisants quand la synoviale est épaissie, le fait est démontré ; l'injection, d'autre part, peut donner des succès, mais elle a des inconvénients opératoires et elle peut être suivie de récidives. L'arthrotomie, disait déjà Jalaguier en 1886, dans sa thèse d'agrégation bien connue sur l'arthrotomie, est indiquée pour ces hydarthroses si rapidement récidivantes, pour celles qui s'accompagnent d'un épaississement considérable et de production végétantes de la synoviale, donnant lieu à des fausses membranes, à des paquets fibrineux. Cette arthrotomie est donc l'opération de choix, quand une opération est indiquée; elle permet de laver complètement l'articulation, d'enlever des lésions limitées de la synoviale, nous àisons limitées.
Outre ce traitement opératoire, Vélectrisation musculaire est importante. On emploiera des courants interrompus. Le Fort (1872) et Valtat(1877), cependant, ont conseillé des courants continus qui sont des courants « de nutrition ». Le massage musculaire sera aussi indiqué. Je ne peux pas donner d'opinion sur le massage articulaire qui
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se propose de l'aire éclater le nil-de-sac synovial, l-liilin, comine pour bien des affections articulaires, les douches, les eaux minérales ( Aixles-Bains, Dax, Barèges, etc.), ont un ell'el certain. L'Iiydrolliérapic. les bains, les douches de vapeur, les allernalives (h' bains de vapeur et de douches froides sont excellents pour les cas tenaces.
De plus, comme traitement éloigné et prolongé des hyvlarihroses du genou, le port dune bonne genouillère sera souvent li-ès utile au malade, si rarticulation doit fonctionner beaucoup ; elle permet d'éviter les entorses à répétition et la récidive.
Hydarthrose interuiilteiite. — Ce symptôme caractérise une affection difficile à classer. Dans le doute palhogénique qui plane sur celle-ci, nous la décrirons ici entre les affections amicrol)iennes et les affections microbiennes des articulations.
Les deux sexes sont également sujets à cette aiïection ; dans les antécédents, des infections sont souvent signalées, à plus ou moins longue échéance. Sur quinze observations colligées par Chauvet (1), le rythme de répanchement a été régulier dans douze cas.
Au point de vue symptomatologiqiie, c'est l'aspect d'une hydarthrose ordinaire que Ton note, pas de rougeur, pas de douleur. Lï'panchement survient brusquement ; il reste stationnaire pendant ([uelques heures, puis il disparaît.
L'articulation malade est presque toujours le genou, parfois la hanche, le' coude, le cou-de-pied.
Dans un cas du professeur Le Dentu (2), le genou cl la hanche étaient atteints en même temps. Les accès surviennent à des périodes indéterminées, mais réguliers, variant chez les différents malades de une à trois semaines.
Au point de vue pathogénique, toutes les hypothèses sont encore possibles. Ce n'est pas toujours du paludisme, car l'action du sulfate de quinine est souvent inconstante. Ce n'est pas une névrose, car les antécédents nerveux manquent toujours dans les observations rapportées jusque maintenant. Panas invoque l'arthrilisme. Le Dentu le rhumatisme, Seeligmuler, Pierson et Koster (3) une aiïection vasomotrice, Rosenbach et Brinken (4) l'infection; le paludisme était évident dans deux observations (Landrieux) (5) : la périodicité s'explique dès lors.
Est-ce uneinfection? Mais la longue durée delà maladie, l'absence d'une autre localisation, la disparition pendant la grossesse ne militent pas en faveur de cette opinion. On ne connaît d'ailleurs, sauf pour la fièvre intermittente, aucun exemple d'infection ayant
(1) Chauvet, Lyon méd.. 22 septembre 1895.
(2) Le DE>-Tr, in thèse Rejon, Paris, LSTS.
(3) Koster, Deutsche Zeitschr. fur yervenkvanUheiten, 1S92.
(4) Von Brixkex, Berlin, klin. Wochenschr., 12 août ISSO.
(5) Landrieux, France méd., 28 août 1880.
celle marche cyclique. Comme les affections articulaires sont rares dans le paludisme, on pourrait admettre une intoxication paludique intermittente des centres nerveux ayant sous leur dépendance les articulations atteintes.
Chauvet est tenté d'admettre plutôt une auto-intoxication, mais dont la preuve et l'origine sont encore à démontrer.
Tous les traitements ont été employés. Brinkena fait des injections périarticulaires d'ergotine, Esmark et Muller ont fait des lavages phéniqués intra-articulaires, Grandidi^r a employé avec succès le sulfate de quinine ; Kopper, Pierson, Friedenberg ont réussi à guérir leurs malades par l'électrisation, enfin Koller a employé le traitement psychique. Le résultat de ces différents traitements a été des plus variables.
Ostéoarthrites chroniques plastiques ankylosantes. — Sans que la tuberculose, la syphilis, l'ostéomyélite, la blennorragie puissent être invoquées, il existe une variété bizarre d'affection ostéoarticulaire, caractérisée, comme l'indique le titre ci-dessus, par une inflammation chronique de tout l'appareil articulaire et qui aboutit à Tankylose. Je sais bien que c'est s'avancer beaucoup que de dire que, dans ces cas, le rhumatisme chronique, terme des plus vagues maintenant, ne pourrait être invoqué comme pathogénie. C'est dire que nous ignorons celle-ci. S'il fallait se prononcer, je serais porté à croire qu'il s'agit dans ces cas d'ostéoartlïrites chroniques plastiques ankylosantes, tantôt non infectieuses et représentant un degré plus avancé de la lésion que nous venons de décrire sous le nom de synovite plastique articulaire ; tantôt il s'agit d'une lésion consécutive à une infection mal connue. Cette variété de lésion a été décrite par Gosselin (1), Olher, Daniel Mollière (2), Nicaise (3), etc., souvent en parallèle et en comparaison avec l'arthrite plastique ankylosante d'origine blennorragique, mais la blennorragie n'est pas en cause dans les cas que nous voulons décrire.
Gosselin avait étudié une variété d'ostéoarthrite chronique du genou, qu'il appelait arthrite sèche pour exprimer son ensemble symptomatique, c'est-à-dire absence de suppuration, longue durée, absence d'ankylose, et de douleurs. Daniel Mollière étudia sous le nom d'arthrite ulcéreuse une arthrite très douloureuse à marche insidieuse, sans atrophie musculaire marquée, et avec déviations articulaires très fréquentes. Bien qu'il s'en défende, Daniel Mollière a dû décrire une forme d'ostéoarthrite chronique tuberculeuse. D'autre part, comme nous l'avons déjà vu à propos des ostéomyélites, le professeur Tillaux a décrit uneostéoarthrite chronique liée à l'ostéomyélite, que Lannelongue et Comby avaient aussi indiquée dans leur Mémoire sur
(1) Gosselin, Clin, chirurg. de la Charité, t. I.
(2) Daniel Mollière, Lyo;i med., 1890, p. 218.
(3) Nicaise, Revue de chir., 1882, p. 319 et Gaz. des hôp., 1881, p. 75.
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l'ostéomyélite prolongée. Mais ce n'est pas cette variété d"ostéoarUiiilt' chronique que nous avons en vue.
Les cas de Gosselin sont ceux qui nous serviront pour notre description, qui sera courte, car, en la lisant, on y reconnaîtra ce (|ue l'on appelle le rhumatisme chroni(iue. Au point de vue analomo-pathologique, onnolG l'atrophie des cartilages diarthodiaux et l'envahissement des surfaces articulaires et des tissus périarticulaires, par du tissu fibreux. Cette lésion siège surtout au niveau du genou. L'alîection débute tantôt brusquement, tantôt insidieusement par une douleur plus ou moins vive de toute l'articulation. Le gonflement est très modéré, les culs-de-sac synoviaux ne sont pas remplis de fongosités ; il ny a pas cV épanchement articulaire appréciable : la peau a conservé sa coloration normale ; les mouvements articulaires deviennent de plus en plus limités par le fait de la douleur et des déforjnations osseuses qui se produisent assez rapidement ; les muscles périarticulaires sont les uns atrophiés, les autres contractures. La marche est très pénible à cause des subluxations qui se produisent. L'affection progresse et finalement la guérison peut survenir en mauvaise attitude et les douleurs ne surviennent plus que de temps à autre ; la terminaison par suppuration n'existe pas, à moins d'une infection greffée sur l'arthrite. Le diagnostic est à faire : 1° avecl'ostéoarlhrite chronique ostéomyélitique, où il y a des antécédents d'ostéomyélite dans les articulations ; 2° avec l'ostéoarthrite tuberculeuse, mais la suppuration est précoce dans ce cas, le plus souvent les fongosilés tôt ou tard sont évidentes ; 3° avec l'ostéoarthrite syphilitique, mais ici les nodosités gommeuses périarticulaires attireront rapidement l'attention vers la spécificité ; 4° avec certaines arlhropathies nerveuses et l'arthrite sèche, étudiées plus loin, mais ici les déformations des extrémités articulaires, la dislocation articulaire sont très marquées ; 5° enfin avec le vrai rhumatisme articulaire chronique d'emblée, mais la symptomatologie étant la même, le diagnostic est impossible actuellement ; cependant, dans l'affection que nous essayons de différencier, le sujet n'a aucun antécédent rhumatismal et l'affection peut être consécutive à des traumatismes.
Au point de vue thérapeutique^ il est évident que, si la déformation est très gênante pour le malade, on peut lui proposer une résection atypique, c'est-à-dire une arthrectomie, soit une résection typique orthopédique qui immobilisera le membre en bonne attitude el le rendre utilisable pour la marche. Mais le traitementde cette affection doit être précoce, et au début on pourra, par un massage méthodi({ue. par des cures répétées dans les stations balnéaires d'Aix, de Bourbonne-les-Bains, etc., obtenir une guérison sinon parfaite, du moins en bonne attitude. Dans ces cas d'ostéoarthrite chronique ankylosante, les eaux thermales et minérales font des merveilles.
Comme on a pu en juger facilement, l'affection que je viens de
décrire ressemble singulièrement au rhumatisme chronique, je l'en crois cependant distincte.
ARTHRITES TOXIQUES.
Nous avons vu précédemment que, pour Chauvet, l'hydarthrose intermittente serait d'origine toxique. De même, à la suite de l'intoxication saturnine, des arthropathies ontété signalées (Lancereaux)(l). Les cartilages articulaires sont infdtrés d'urate de soude, de même que la synoviale et les tendons périarticulaires, sans qu'il y ait de tophus proprement dits. L'arthrite siège surtout à l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, parfois au coude, au poignet ou au genou. Je rappellerai simplement pour mémoire l'erreur des auteurs qui ont attribué au mercure les arthrites syphilitiques.
La goutte avec ses déformations rentre aussi dans le cadre des arthropathies toxiques, mais jusqu'à maintenant ces différentes arthrites toxiques sont du ressort de la médecine et non de la chirurgie. Les déformations énormes observées dans la goutte pourraient cependant être justiciables d'une intervention, quand leur exubérance donne lieu à des accidents et aussi quand l'infection suppurative vient se greffer sur l'arthrite, comme des exemples rares, il est vrai, en ont été rapportés. [Garrod (2), Rivington (3).]
ARTHRITES INFLAMMATOIRES MICRORIENNES
De par leur structure, les articulations sont un lieu d'élection pour les infections aussi bien d'origine interne que d'origine externe. Les synoviales articulaires, en effet, font partie de ce grand système lymphatique sur lequel réagissent si facilement les infections de voisinage ou à distance.
Nous étudierons ces arthrites infectieuses dans l'ordre suivant : arthrites tuberculeuses, a. syphilitiques, a. blennorragiques, a. pseudorhumatismales (arthralgies, hydarthroses, hémarthroses, pyarthrites).
TURERGULOSES ARTIGULAIRES (4).
Synonymie. — Tumeurs blanches (Wisemann, 1676) ; — fongus articulorum (Reimar et Bi'ambilla, 1757); — ostéoarthrites tuberculeuses (Lannelongue) ; — infections articulaires tuberculeuses.
Historique. — Première phase. — Il fallut bien longtemps aux
(1) Lancereaux, Arch. gén. de méd., 1881, p. 641.
(2) Garrod, Traité de la goutte, traduit par OUivier.
(3) Rivington, Lancet, 1877, voL II, p. 390.
(4) On consultera, outre la bibliographie sur l'ostéotuberculose indiquée t. I,p. 356. — Panas, art. Articulations du Dict. de méd. etdechir.prat. — Kiener et Poulet,
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chirurgiens anciens pour se reconnaître dans les dillérenles l'ormes de fongosilés el de suppurations articulaires, et la vérité sur la nature tuberculeuse de ce (jue Ton appela longtemps des <' tumeurs blanches » a subi bien des flux et reflux. Aussi vieilles que Thumanité, les ostéoarthrites tuberculeuses ont été évidemment décrites par Hippocrate qui les confondait sous le nom de cpûfx-/ avec toutes les lésions articulaires, ulcéreuses, fongueuses, suppuratives ou hypertrophiantes. Asclépiade attribue la luxation spontanée de la hanche à une production « charnue » des articulations. Rhazès considère la tumeur blanche comme une lésion des épiphyses propre aux enfants, d'où le nom de « pédarthrocace » qu'il lui donna. Ambroise Paré attribua la fausse fluctuation des tumeurs blanches « à des ventosités qui sont accompagnées de quelque humeur pituiteuse ». Richard Wiseman admet que la lésion est de nature scrofuleuse, et il lui donne le nom de « tumeur blanche », nom dont la fortune fut des plus heureuses.
J.-L. Petit fit une distinction entre la tumeur blanche et Thydropisie simple de la hanche ; B. Bell sépara l'arthrite rhumatismale de l'arthrite tuberculeuse. Concurremment, l'ostéotuberculose du rachis, des diaphyses phalangiennes [spina venlosa) était étudiée avec soin. Puis Reimar, Brambilla, Delpech étudient avec soin la fongosité qu'ils regardent comme caractéristique de la tumeur blanche, à laquelle ils donnent volontiers le nom de « tumeur fongueuse ». Rust (1817) affirmait que la tumeur blanche avait toujours une lésion osseuse comme point de départ. C'était un progrès, car, il éliminations en éliminations, on arrivait peu à peu à limiter et à caractériser la lésion. Les chirurgiens suivants cherchèrent à distinguer la carie avec ses séquestres parcellaires de la nécrose avec ses grands séquestres à tissu compact. (Noël, Louis, etc.) La description des tumeurs blanches, faite par Lisfranc, passa assez inaperçue et cependant il décrit dans les fongosités « des granulations blanchâtres semblables à celles que l'on trouve dans la tuberculose pulmonaire » et, dit-il, « le traumatisme n'est qu'une cause déterminante qui fixe sur l'articulation un principe morbide qui existait déjà dans l'économie ». Dès lors, la coïncidence de lésions ostéoarticulaires et de la tuberculose pulmonaire attire Vattention i Sanson,
Archives de physioL, 1883. — Koemg, Tuberculose des os et des articulations, 1884. — Barwell, Encycl. intern. de chir., t. IV, Paris. — Poulet et BoisyfET, t. I. — LA^•^-ELo^•GUE, Société de chirurgie, 1878, 18S2, etc., Tuberculose chirurjj:!cale {Encyclopédie Léauté, 1893). — Ollieh, Traité des résections {pHSsim). — PiCQUÉ, art. Tumeurs dlanches du Dict. encycl. des se. méd., 1887. — Delorme, art. RÉSECTION daDict. de méd. et de chir. prat. — Forgue et Reclus, Thérapeutique chirurgicale, 1890. — Ollier, Les résections (Encyclop. Léauté), 1893. — Pl. Mau- CLAiRE, Des difTérentes formes d'ostéoarthrites tuberculeuses, thèse de Paris, 1893. A. Broca, Tumeurs blanches chez renf-mt {^^ic/yc/o/j. Léauté, 1893). — G.ogolpiib, Maladies infectieuses et parasitaires des os, 189-i. — PicouÉ et Pl. Mauclaire, Tliérapeutique chirurgicale des maladies des articulations, 1895.
Rufz). Enfin parut la thèse d'Auguste Nélaton, qui donna de la tuberculose osseuse et ostéoarticulaire une description restée classique. Il décrivit : 1° le tubercule enkysté épiphysaire qui s'ouvre dans l'articulation, le plus souvent ; 2° le tubercule infiltré dans les mailles du tissu spongieux et passant de l'état d'infiltration grise à l'état d'infiltration puriforme avec ou sans séquestre. Il dit bien que certaines tumeurs blanches étaient d'origine tuberculeuse ; mais, disent Kiener et Poulet, de même qu'il n'avait pas vu que la carie se confondait avec le tubercule des os, il ne sut pas reconnaître que toutes les tumeurs blanches étaient tuberculeuses. II est étonnant de voir que les recherches de Laënnec sur la tuberculose pulmonaire n'eurent pas, tout d'abord, pour les maladies articulaires, autant d'influence que pour la tuberculose des os.
Vers cette époque, les tumeurs ostéoarticulaires, c'est-à-dire les sarcomes épiphysaires, sont bien étudiés et classés définitivement comme une afîection bien distincte ; aussi la tuberculose ostéoarticulaire s'éclaircit d'autant. L'anatomie pathologique macroscopique des ostéoarthrites tuberculeuses fait quelques progrès, grâce aux travaux de Cruveilhier, Lebert, A. Richet, Parise, Rokitansky, Crocq.
Ainsi, c'est en distinguant l'hydarthrose, l'arthrite rhumatismale, les grandes nécroses à tissu compact, les tumeurs osseuses épiphysaires et malignes, que l'on arriva peu à peu à bien limiter la tuberculose articulaire ; il ne restait plus qu'à distinguer lostéosyphilose et l'ostéomyélite. C'est alors que Ronnet (de Lyon), le premier, prononça nettement le mot d'arthrite tuberculeuse, et pour lui les tumeurs blanches se divisent en trois catégories : 1° arthrites fongueuses; 2° arthrites tuberculeuses; 3° abcès froids articulaires. Ce sont là trois formes que nous aurons à décrire.
Deuxième phase : période de recul. — Mais la tuberculose articulaire venait à peine d'être démontrée de par l'anatomie pathologique macroscopique, que, au nom de l'histologie, on voulut la nier. Virchow, en effet, avec sa grande autorité, exigea la granulation grise comme étiquette de certitude pour toutes les lésions tuberculeuses ; or elle est rare ou disparaît vite dans les articulations et la distinction entre les lésions inflammatoires pérituberculeuses et les lésions tuberculeuses proprement dites était encore bien difficile. Aussi, dans cette phase historique qui se prolonge jusqu'au jour où le foUicule tuberculeux, ignoré de Virchow, fit son apparition sur la scène delà tuberculose osseuse et articulaire, on n'admit plus que la granulie articulaire ou tuberculose miliaire des synoviales. Dès lors, les dépôts caséeux, l'infiltration puriforme des os furent considérés comme du pus infiltré et rapporté à de l'ostéite caséeuse chronique ; la dualité entre la carie et la tuberculose des os dura encore de longues années. De temps à autre, on pubhait des cas analogues à ceux que A. Nélaton avait décrits. Puis, guidé par les
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recherches de Friediacnder, qui vcnnil <\c (U'crirr un tubercule embryonnaire dans les tuberculoses locales, Kosler décrivit son fameux folhcule tuberculeux dans lesfongosiirsdes synoviales et des os, et la granulation tuberculeuse, ou agglomération de follicules tuberculeux, fut de nouveau décrite dans les tumeurs blanches par Cornil, Lancereaux, Debove, Brissaud, Laveran, Lannelongue qui se basèrent, en outre, sur l'existence de la cellule géante de Schïippel dans ces lésions pour en affirmer la nature tuberculeuse. En 1875, J. Roux, élève d'Ollier, chercha, dans sa thèse (Ij, à démontrer l'existence de l'arthrite tuberculeuse par l'inoculation des produits synoviaux.
Troisième phase. — Avec Max Schuller (1878) commence la troisième phase, c'est la période de retour aux idées anciennes. Par son expérience classique et qui consiste à reproduire une tumeur blanche en traumatisant l'arliculalion de lapins déjà tuberculeux, Max Schuller démontra de nouveau la corrélation et l'identité de nature, entre la tuberculose pulmonaire et la tuberculose articulaire se présentant sous la forme de tumeurs blanches.
Riedel ( 1879j montra que les produits tuberculeux injectés dans une articulation produit une arthrite tuberculeuse. Kœnig (1879) montra que l'inoculation de fongosités tuberculeuses d'une tumeur blanche produit chez le lapin la tuberculose généralisée.
Volkmann reproduit en grande partie la description de A. Nélaton, en y ajoutant la notion d'infection. Hueter détermine par inoculation directe et en double série des ostéoarthrites tuberculeuses. Korteweg (1878) regarde la tumeur blanche comme consécutive à une lésion osseuse. A cette époque, Lannelongue (1878-1879), par ses recherches, fît œuvre double : il donna une étude définitive de l'ostéomyélite aiguë et de l'ostéomyélite prolongée, ce qui permit de comprendre la nature de bien des nécroses observées. D'autre part, il étudia l'arthrite tuberculeuse (1878), la tuberculose osseuse et les tumeurs blanches consécutives (1879) ; puis les abcès froids tuberculeux, les abcès ossifluents, et, de nouveau, la tuberculose osseuse (1881), et, dans leur ensemble, les ostéoarthrites tuberculeuses (1882). Il insista sur le rôle de la granulation tuberculeuse dans la progression de l'abcès froid, au nom de ses expériences sur le rôle de la fongosité articulaire qui, par les granulations tuberculeuses qu'elle contient, est une source d'infection locale et générale. En 1881, Kiener, par ses inoculations, démontre la nature tuberculeuse des fongosités des tumeurs blanches, puis, avec Poulet (1883), il essaye de concilier les formes analomo-pathologiques et les formes cliniques. Kœnig (1 884 1 décrit de nouveau la carie sèche de Volkmann et la carie molle ostéoarticulaire, les séquestres cunéiformes, la tuberculose infiltrante progressive des os ou ostéomyé-
(1) J. Rorx, De l'arthrite tuberculeuse, démonstration de l'existence de cette affection par inoculation de produits synoviaux. Paris, 1S75.
lite tuberculeuse. Tous ces auteurs s'efforcèrent de bien distinguer les lésions inflammatoires pérituberculeuses non inoculables^ des lésions tuberculeuses proprement dites.
Quatrième phase. — Dans la quatrième phase ^ phase microbienne et thérapeutique, le bacille de Koch est décrit dans la tuberculose articulaire, mais il y est rare et l'inoculation suivant la méthode générale de l'immortel Villemin reste toujours la pierre de touche du diagnostic jusque-là incertain.
Pawlowsky distingue bien les tuberculoses articulaires pures et les tuberculoses mixtes à microbes associés. Peut être y a-t-il des lésions articulaires chroniques simulant la tuberculose, c'est-à-dire des pseudo-tuberculoses articulaires (Durante). Enfin, quelques formes locales des tuberculoses articulaires (mal de Pott, coxo-tuberculoses) sont décrites avec soin par Lannelongue, Ollier et leurs élèves, qui ont montré en outre la nécessité de bien distinguer des formes anatomiques et cliniques dans les infections articulaires tuberculeuses.
Entre-temps, la thérapeutique se modifie. Aux révulsifs, à la compression succèdent l'immobilisation prolongée (Bonnet), l'extension continue (Le Sauvage [de Caen]), l'ignipuncture (A. Richet), les injections modificatrices d'iodoforme, de chlorure de zinc. Aux trop larges et trop fréquentes résections faites parles chirurgiens allemands succèdent les résections totales méthodiques sous périostées, faites avec antisepsie (Ollier), les résections partielles ou arthrectomies. Ces dernières, jointes à un traitement général antituberculeux, sont de plus en plus employées, car l'intervention chirurgicale est plus précoce, ce qui rend bien moins fréquents les cas où l'amputation devient nécessaire. Quand la nature infectieuse de la tuberculose osseuse fut démontrée, cette dernière opération avait semblé être le meilleur traitement radical, et la résection et les opérations partielles étaient encore trop conservatrices. Cependant faites avec antisepsie, celles-ci, comme nous le verrons, ont repris la prépondérance qu'elles méritaient.
Ânatomie pathologique. — Toutes les articulations, à l'exception des sutures, peuvent être envahies par la tuberculose. Mais celle-ci se développe surtout dans les jointures les plus exposées aux mouvements, aux frottements, à la distension, à l'entorse, aux chocs extérieurs et qui, d'autre part, offrent une grande étendue de surface synoviale, une ampleur et un volume particulier des extrémités articulaires. Voici, en effet, quelle serait cette fréquence relative, d'après Schmalfuss, pour une série de 100 cas : genou, 23 p. 100 ; pied, 19 p. 100 ; hanche, 16 p. 100 ; coude, 9 p. 100; main, 8 p. 100; vertèbres, 7,5 p. 100; épaule, 1,5 p. 100, etc.
Nous allons tout d'abord décrire la forme anatomo-pathologique normale caractérisée par des lésions osseuses et articulaires, mais il en est d'autres dont la classification varie chez les différents auteurs. C'est ainsi que Socin admet cinq formes : 1° la tuberculose synoviale
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difTuse donnanl lieu à une hydarlhrose ahondanle; '2" la Inbereulusc, synoviale diiïusc avec proliféralion de la synoviale, avec exsudai fihrineux à grains rizilormes ; 3° la tuberculose circonscrite ou (ihromo tuberculeux ; 4° rempyèmc tuberculeux, abccs froid articulaire symptomatique souvent dune tuberculose ndliaire chez l'enfant ; 5" la tuberculose diffuse fongueuse ordinaire.
Kœnig- a admis les trois formes suivantes: a) lujdarlhrosc lnherculeuse ; h) fongiis aiiiculaire; c) abcès froid arliculaire. Lagrange admet deux formes : hijdarthrose tuberculeuse et arthrite fongueuse.
Nous adopterons la classification suivante : 1° formes ti/pif/ues : ostéoarthrite fongueuse vulgaire; 2° formes atijpiques.
A. Forme ANAxoAriouE typiouk. — Tuberculose ostéoarliculaire fongueuse.
Lésions de Vos et de la moelle osseuse. — Ces lésions ont déjà été décrites à proposde rostéotuberculose(\'oy. t. II, p. 608); je ne rappellerai donc que les points principaux de cette description.
La lésion initiale est dans la moelle osseuse du tissu spongieux et des canaux de Havers (Kiener et Poulet). Elle se vascularise. elle prolifère et donne naissance à la fongosité tuberculeuse. Le siège de la lésion varie et, avec Ollier, on peut distinguer plusieurs variétés de tubercules enkystés. Ce sont : 1" les tubercules centraux épiphysaires ; 2° les tubercules sous-chondraux qui finissent par perforer le cartilage diarthrodial ; 3° le tubercule sous-périostique. Sauf le deuxième, qui évolue facilement vers l'article, les deux autres peuvent en rester distincts et former une ostéotuberculose périarticulaire. 11 est à noter que le tubercule devenu intra-articulaire, soit brusquement, soit lentement (fig.1-21), peut, en évoluant, rester dans une partie limitée de l'articulation quand celle-ci est grande et à cavités assez irrégulières, comme le genou, l'articulation sacro-iliaque, le coude, etc. Des exemples en ont été rapportés. Le tubercule enkysté peut exceptionnellement siéger sur la face non para-articulaire du cartilage épiphysaire et altérer celui-ci (Aldibert) (1).
Ainsi que nous l'avons déjà dit à propos de l'ostéotuberculose, on peut encore, au point de vue histologique, trouver dans Tépiphyse : Vinfdtration grise demi-transparente (A. Nélaton), Vinfïllralion lie de vin (Nichet), Vinfdtration puri forme (A. Nélaton), Vinfdtration graisseuse (A. Richei), Vinfdtration gelatiniforme [Lnimelonguo), el Vostéomyélite tuberculeuse qui gagne le canal médullaire de la diaphyse (Riedel, Le Dentu). D'autre part, au point de vue anatomoclinique on peut, avec Kiener et Poulet, distinguer deux formes principales : 1° le tubercule primitif el chronique, tantôt progressif, tantôt circonscrit avec ou sans séquestre : '2° le tubercule tardit à marche rapide sinfiltrant dans l'os et produisant une ulcération destructive.
(1) Aldibeut, Revue des nuil. </e l'enf., 1892.
342 PL. MAUCLAIRE. - MALADIES DES ARTICULATIONS. La tuberculose née dans Tépiphyse évolue bien souvent vers la
Fis 121 - Ostéoarthrite tuberculeuse à évolution très lente pendant quarantesept ans (dessin de F. Monod). Pièce de M. Dufour, Société anatomique, 1892.
diaphyse. Ce n'est pas que le cartilage diaépiphysaire lui forme tou^
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jours une Loirirrc. Colle dirccliou suivie souvenl par riuroclion est soumise à une loi qui nous échappe. Si on parcourt les observalions, on voiUjue, souvenl au ^enou, (pian<l la Inherculose <liaphysaire vient compli([uer la lubereulos(> inlerarlieulairc, c'est la moelle (lu fémur qui est envahie, l'origine tiitiale do l'ostéotubcrculose est cependant aussi fréquenle que l'origine lemorale. Au cou-de-pied, c'est en remontant vers la moelle de la diaphyse libiale (|ue la tuberculose diaphysaire consécutive se développe. Linredion paraît suivre, en somme, la direction du coui'ant lymphali([ue. A propos de la tuberculose osseuse, nous avons déjà rapporté les laits de diaphysile primitive ou secondaire publié par Reichel, Duret (1), Le Denlu, etc. Cette diaphysile explique en partie pourquoi, après ramputalion, le chirurgien se trouve assez souvent dans la nécessité de sectionner de nouveau l'os pour tarir une fistule persistante.
L'envahissement de rarliculation se conçoit aisément, étant donné le siège de l'infection dans l'os. S'il est brusque il donne lieu à une arthrite aiguë avec toutes ses lésions. S'il est lent l'arthrite tuberculeuse est évidemment chronique, et finalement on trouve dans rarlicle des fragments osseux nécrosés des séquestres
tuberculeux, l'extrémité épiphysaire dé- Fig. 122. —<, tubercule épiphy-
saire ou\^rt à l'extérieur en dehors de l'articulation en c et pouvant déterminer une synovite subaiguë de voisinage ; f/, tubercule épiphysaire venant s'ouvrir dans la cavité articulaire par un trajet indirect au milieu des parties molles (2).
formée est recouverte de fongosités.
L'irruption des éléments infectieux venus de l'os pour pénétrer dans la cavité articulaire se fait soit à travers le cartilage diarthrodial altéré, ulcéré, c'est le cas le plus fréquent (fig. 1:23 1, soit à travers la capsule articulaire perforée par un abcès tuberculeux ou elle-même envahie parles granulations tuberculeuses, soit enfin par les vaisseaux lymphatiques qui passent au voisinage de la synoviale ou communiquent avec celle-ci, et les liquides infectieux qu'ils contiennent contaminent l'article (Lannelongue). On peut noter successivement tout d'abord une simple arthrite de réaction, puis une arthrite plastique, exsudative à épanchement séropurulenl, mais finalement les produits du foyer osseux pénètrent dans Tarlicle, et dès lors les lésions articulaires sont franchement spécifiques, c'est-à-dire tuberculeuses et diffuses. Ainsi la lésion infectieuse progresse, de mo-
(1) Dl'ret, ni Communication de Danel, Joiirn. de se. mèd., Lille, 1893, p. 373.
(2) On aurait pu représenter schématiquement : 1° un tubercule épiphysaire circonscrit avec séquestre ; 2° un tubercule épiphysaire affleurant au niveau de la surface articulaire avec propagation directe par contiguïté de l'ostéotuberculose à l'épiphyse opposée ; S» deux tubercules épiphysaires indépendants, etc.
noépiphysaire devient lésion pluriépiphysaire (fig. 12-2j. Lannelongue fait remarquer que les désordres sont plus étendus en surface et plus diffusdans l'épiphyse envahieeil secondlieu, tandis qu'ils sont plus limités et plus profonds dans celle qui a été le point de départ de l'infection. Spontanément on par le fait du traitement précoce, la lésion peut s'arrêter dans son évolution ; les formes malignes seules sont irré-
gressibles et assimilables au cancer, en raison de leur extension progressive et de leur marche envahissante.
Riedel, voulant juger sainement la méthode des injections ou les autres moyens conservateurs dans la thérapeutique des tumeurs blanches tuberculeuses , a cherché à résoudre cette question : Quelle est la fréquence des séquestres dans la tuberculose des différentes jointures? Or, sur 314 cas, 142 étaient des tumeurs blanches à séquestres, ne se prêtant pas, d'après Riedel, à une autre intervention que la cure opératoire. C'est à la hanche surtout que les séquestres sont fréquents (70p. 100 des cas).
Brodie avait pensé que la lésion initiale dans les ostéoarthrites tuberculeuses siégeait dans le cartilage diarthrodial. Cette erreur d'un observateur cependant attentif fut bien vite reconnue. Comme le cartilage d'encroûtement tire ses matériaux de nutrition principalement des vaisseaux de l'os qu'ils recouvrent, on conçoit que ces cartilages ne seront intacts qu'autant que les surfaces osseuses n'auront subi aucune altération; déplus, si les synoviales sont mal nourries , le cartilage cessera encore d'être sain. Ce sont le plus souvent des altérations nutritives que l'on note, car la tuberculose initiale du cartilage, diarthrodial ou autre, est bien rare. Ainsi, au niveau des cartilages costaux, la tuberculose est le plus souvent passive par contiguïté et non primordiale (Cornil) (1); l'absence de vaisseaux lymphatiques ou sanguins dans le cartilage, force à localiser la lésion primitive dans le périchondre, l'os ou la synoviale voisine. Le cartilage se détache, il devient un véritable corps étranger articulaire ; parfois il s'exfolie insensiblement et laisse à nu la surface osseuse sous-jacente. Souvent il prend Y aspect velvé-
Fig. 123. — Tubercule osseux ouvert dans rarticulation (Auguste Nélaton, thèse de Paris, 1836).
Lésions des cartilages.
(1) GoRNiL, Soc. a/icT^., juin 1894.
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tique, il perd son élasticité, il prend une teinte jaunâtre. En somme, le cartilage présente une des trois lésions suivantes : ramollissemenl , décollement , ulcération. Ces ulcérations sont souvent régulières comme tailléesà remporte-pièce; leur profondeur osl variahle. Quand loulc
Fig. 12 1. — Synovite fongueuse superficielle (Duret, Soc. a7wi., 1879). — F, fémur; T, tibia ; R, rotule. — Iff, ligament rotulien; .s, ménisque interarticulaire: 1, l, fongosités embryonnaires sur la rotule ; 2, 2 fongosités sur le tibia; 2i, fongosités avec petites hémorragies interstitielles; 3, fongosités sur le fémur, avec petites hémorragies ; 4, fongosités sur le fémur : 5, 5, productions osseuses ; 6, 6, érosions osseuses sur le fémur et le tibia. Le cartilage articulaire est disparu par résorption ou usure sur les condylcs du fémur et sur le condyle interne du tiljia.
l'épaisseur du cartilage est disparue, les fongosités de l'os Irouvenl là une véritable voie pour envahir l'article.
Au point de vue histologique, la transformation volvétique esl caractérisée par la striation de la substance fondamenlale, sa segmentation en fibres conjonctives indépendantes. Les vaisseaux du tissu
osseux sous-jacent pénètrent le cartilage (Kiener et Poulet); il se forme des bourgeons charnus qui le rongent par sa face profonde, tandis qu'il s'effiloche par sa face superficielle ; l'ulcération du cartilage est donc inévitable (fig. 124, 125, 126). Cette ulcération
Fig-. 125. — Altérations du cartilage diathrodial dans la tumeur blanche. — Chondrite panneuse profonde. — Soulèvement et usure du cartilage par des fongosités qui ne sont pas encore tuberculeuses. — Mécanisme de la perforation. — C, cartilage diathrodial altéré et soulevé ; TE, tissu embryonnaire parcouru par des capillaires nouveaux (Laboratoire d'histologie du Val-de-Gràce) (Poulet et Bousquet).
Fig. 126. — Altérations des cartilages de l'articulation astragalo-scaphoïdienne au voisinage d'une tumeur blanche. — Ankylose. — CC, cartilage des deux os dont les capsules sont proliférées ; G' tissu cartilagineux de nouvelle formation réunissant les deux cartilages diathrodiaux ; BC, bourgeons cartilagineux provenant de la prolifération du cartilage ancien ;CT, tissu conjonctif parcouru par des vaisseaux V; S, soudures directes des deux cartilages; M, moelle embryonnaire et trabécules très raréfiés. Tout le pied se laissant couper au couteau (Laboratoire d'histologie du Val-de-Grâce) (Poulet et Bousquet).
se fait parfois à la périphérie par le fait des fongosités synoviales, c'est la chondrite /(«««ea^e de Volkmann.
En somme, le bacille ne prolifère pas dans le tissu cartilagineux lui-même, mais les fongosités osseuses soulèvent le cartilage dont la saillie forme un champignon, un bourrelet dans la cavité articulaire
TUBERCULOSES ARTICULAIRES. .{',7
Le cartilage constitue donc une barrière temporaire pour liiilVclion tuberculeuse.
Lésions (le la sijnoviale. — Fongosilés luherriileuscs. — Au drbul clic est infectée, surtout au niveau de seslrangeset autour des cartilages diarthrodiaux ; il se forme une exsudation dans les mailles du tissu cellulaire pcrisynovial, puis un épauchomonl su rvicnl pai-foismugcAlrc dans la cavité même de la synoviale. Le li([uide se trouble de plus en plus, des globules de pus apparaissent, ainsi que des flocons albumineux, de telle sorte que la face interne de la synoviale est tapissée d'une pseudo-membrane plus ou moins adhérente. Celle-ci se dépose aussi sur quelques points des cartilages diarihrodiaux. Puis hî liquide épanché devient du pus séreux, mal lié, chargé de flocons caséeux, amas de fdjrineet de leucocytes altérés. Ouel([ue('oisce sont des grains riziformes que l'on trouve dans la cavité articulaire et leur nature tuberculeuse est bien démontrée maintenant. Dans certaines formes sèches, des formes en voie de guérison, l'épanchement articulaire est nul. Quand on ouvre une tumeur blanche typique on trouve la cavité articulaire distendue par une masse grisâtre ou rougeâtre, tremblotant.e, gélatineuse par places, semblable à de la chair d'anguille, à du frai de poisson, etc., tachetée de grains jaunes ou blanchâtres. Cette masse se laisse facilement détacher. Lavascularité, l'adhérence, la consistance sont plus marquées à la périphérie qu'au centre, oi^i elles subisssent la dégénérescence caséeuse. Sur la coupe de l'articulation, les parties molles présentent au centre de la périphérie les trois zones suivantes : 1. synoviale fongueuse; 2. couche vasculaire sous-synoviale ; 3. tissu lardacé.
l. La synoviale est tapissée de fongosités de formes variables, villiformes, papillaires, réticulaires, arborescentes, lamelliformes, etc. (fig, 127). Elles sont quelquefois tellement molles qu'elles peuvent donner la sensation de fluctuation et peuvent faire croire à un abcès. Selon l'abondance de leurs vaisseaux elles sont pâles ou rouges, lie de vin ou noirâtres, ou bleuâtres, jaunâtres, caséeuses. Elles sont parfois tellement abondantes et volumineuses qu'elles ont pu faire croire à un ostéosarcome. Elles sont souvent très molles, adhérentes les unes aux autres, gélatiniformes. Leur couleur, dépendant de leur état de vascularisation, est variable, et, comme le dit Panas, tous les intermédiaires se rencontrent, entre un aspect pâle, décoloré, translucide, analogue à celui de la chair danguille et la teinte la plus carminée, semée çà et là de petites taches noirâtres dues à la rupture de foyers hémorragiques. A la partie culminante des végétations sessiles se montrent de petites perles jaunâtres, translucides, de la grosseur d'un grain de millet, prises longtemps pour des kystes minuscules, mais ce sont les granulations tuberculeuses. (Cornil. i
Il est maintenant démontré, qu'il faut admetlre deux variétés de fongosités articulaires : la fongosité simple et la fongosité lubercu-
leuse. Les premières sont des bourgeons charnus dont le type se trouve réalisé dans les arthrites traumatiques ; les autres sont des bourgeons charnus malades plus ou moins farcis de tubercules, ayant une tendance envahissante et étant de nature virulente. (Lannelongue.)
Dans les cas de guérison spontanée, ces fongosités tuberculeuses se transforment en tissu fîbro-adipeux, en tissu lardacé fort peu vasculaire et des adhérences intra-articulaires s'établissent et contribuent à la formation de l'ankylose. Ou bien dans les cas d'aggravation ces fongosités se multiplient, envahissent les parties extérieures de l'arti-
Fig'. 127. — Synovite strumeuse ; tissu de granulations recouvrant le cartilage (D'après une pièce du Muséum of the Royal Collège of the Surgeons).
culation, la peau qu'elles perforent. Ces fongosités deviennent purulentes. On ne saurait trop faire remarquer que toutes les fongosités ne sont pas de nature tuberculeuses : les unes, en effet, sont des simples fongosités inflammatoires dépourvues de toute nature tuberculeuse (Lannelongue). Ici, comme partout ailleurs, le tubercule détermine des lésions inflammatoires des voisinages non spécifiques. C'est ce qui fait que pendant un siècle on a tant discuté sur les lésions tuberculeuses, aussi bien médicales que chirurgicales.
Les granulations tuberculeuses sont au premier abord semblables à de petits kystes transparents ; elles sont surtout abondantes dans les fongosités de la synoviale (fig. 128) et présentent des trajets fistuleux dans leur épaisseur ou à leur surface. Plusieurs granulations grises caséifiées forment un tubercule caséeux.
TUBERCULOSES ARTICULAIRES.
Outre les points jaunâtres des fongosités, il existe des stries de traînées gnsàti-es. ce sont des détritus tibrineux, du pus concret oudcs productions tuberculeuses évidentes. Celles-ci ont quelquefois l'aspect de petits kystes miliaires, ce sont des anses tuberculeuses en voie d'élimination et de destruction à la surface libre de la synoviale fongueuse. Au point de vue histologique, ces fongosités contiennent: des nodules embryonnaires, des follicules de Kôsler, des nodules de Friedlaender. Ces trois lésions histologiques ont déjà été décrites.
Quant au tubercule fibreux de guérison, il n'a pas encore été
Fig. 128. — Fongosités synoviales dans une tumeur blanche suppurée. Follicules tuberculeux avec cellules géantes, couche de nécrose de coagulation à la surface (Poulet et Bousquet).
décrit, à notre connaissance, dans les séreuses articulaires; il doit y exister cependant.
2. La. couche vasculaire sous-synoviale renferme des vaisseaux et des follicules tuberculeux typiques dont le nombre augmente à mesure que l'on se rapproche de la couche précédente, tandis que la vascularisation diminue. A la loupe elle présente un piqueté analogue à celui de la substance cérébrale. Le tissu vasculaire envoie des prolongements vers la synoviale, et qui s'entourent de cellules embryonnaires: ce sont les fongosités. On peut donc dire, avec Chandelux,quelazone vasculaire sous-synoviale est la zone de développement et d'accroissement du tissu fongoïde qui se porte soit vers l'extérieur, soit vers la cavité synoviale.
3. La couche fibreuse ilardacéede Chandeluxj est essentiellement formée d'éléments de tissu conjonctif organisés, mais ne contenant pas ou très peu de follicules tuberculeux, c"est du tissu cellulaire épaissi et infiltré.
Le liquide qui se trouve primitivement dans la cavité articulaire est un liquide séreux, granuleux, riche en grumeaux. Nous décrirons plus loin, à propos des formes synoviales, l'abcès froid articulaire. Comme nous l'avons vu, à propos de l'ostéotuberculose, l'abcès parfois est intramédullaire, c'est-à-dire contenu dans le canal médullaire. (Gangolphe.)
Les abcès arthrofluents ont les mêmes caractères anatomo-pathologiques que les abcès ossifluents décrits précédemment ; ils contiennent parfois des grains rizif ormes.
La graisse sous-synoviale est souvent remplacée par un tissu lardacé assez épais et pouvant comprendre les ligaments articulaires dans son épaisseur.
Les ligaments sont ramollis, fongueux, souvent détruits ou bien dissociés et séparés par du tissufongueux. A la hanche, Lannelongue a signalé le reculement de l'insertion de la capsule et du ligament de Bertin qui prennent leur nouvelle attache autour d'une cavité nouvelle, d'origine ulcéreuse. Cette destruction des ligaments favorise les luxations pathologiques.
Les gaines séreuses tendineuses voisines sont souvent envahies par contiguïté (fîg. 129) ou par la voie lymphatique. Les tendons sont ramollis, ulcérés ou complètement détruits.
Lésions du périoste. — Elles peuvent être simplement inflammatoires et secondaires. Elles peuvent . être aussi primitives et on constate alors des masses caséeuseset des nodules isolés. Souvent il se produit des épaississements lardacés, des ostéophytes, et dans les cas très rares uneexostose spongieuse (Gluck). Il se produit parfois un abcès froid sous-périosté qui s'isole de l'os, ce qui porte à faire nier la lésion osseuse initiale. Dans le cas de tubercule enkysté, le périoste réagit et produit de nombreuses couches osseuses sous-périostiques qui rendent le foyer tuberculeux plus profond et le forcent à évoluer vers l'articulation voisine.
Le tissu cellulaire sous-cutané est lardacé, graisseux; souvent on rencontre des granulations tuberculeuses au milieu d'une sérosité gélatiniforme jaunâtre.
Les lésions de la peau sont représentées par des ouvertures fistuleuses dont l'orifice externe fongueux peut s'ulcérer largement et donner lieu à une large plaie tuberculeuse. C'est une porte d'entrée pour les infections secondaires. Ces fistules vont souvent jusque dans l'articulation, mais pas toujours. La peau présente une coloration bleuâtre ; elle est amincie, décollée au pourtour de l'orifice fistuleux, les bourgeons fongueux présentent une coloration grisâtre.
L'adipose sous-cutanée et intermusculaire s'observe parfois, elle cache alors l'atrophie musculaire.
Quand tous les éléments constituants d'une articulation sont pris, il s'agit cViine panarthrite tuberculeuse.
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Certaines lésions concomilanles cloivenl èlre signalres.
Ainsi les troncs vasculaires et nerveux périarliculaires sont le siège d'un raccourcissement très notable par suite de la ilexion permanente du membre. Les artères voisines sont quelquefois envahies par la néoplasic tuberculeuse. (Ch. jMonod, Bard, l'ouilly.
Lannelongue a signalé, dans la coxalgie, la diminution du calibre de la fémorale et de ses branches, ce qui est une cause de troubles nutritifs et qu'il convient d'ajouter à l'influence nerveuse. Les veines peuvent être le siège de thromboses. Les ganglions lymphatiques
Fij^
129. — Abcès articulaire, périarticulaire et adjacent dans un cas de tuberculose du cou-de-pied.
sont presque toujours remplis de follicules tuberculeux, môme quand ils ne suppurent pas. (Gangolphe.)
Quant aux nerfs, on les trouve souvent entourés par du tissu cellulaire fibreux qui, en se rétractant, doit les comprimer et y déterminer des lésions de névrite (Poulet). Les muscles périarliculaires atrophiés, graisseux, sont quelquefois envahis parles granulations tuberculeuses qui perforent les culs-de-sac synoviaux et progressent ensuite entons sens. Lejars, Lang et de Ouervain (2) ont récemment attiré l'attention sur la myosite tuberculeuse primitive qui envahit secondairement l'articulation.
Les aponévroses se laissent envahir par les ouvertures naturelles qui donnent passage aux vaisseaux. (Lannelongue.)
D'autre part les os voisins, tous ceux du membre correspondant au siège de la lésion articulaire, sont le siège d'une atrophie évidente. A. Nélaton, Berguien, OUier, Mondan (3), Ménard (4), ont signalé le
(1) Lejars, Revue de la tuberculose, 1894.
(2) Lang et de Quervain, Arch. fur klin. Chir., Bd. XLVÏ. p. 96.
(3) Mondan, Recherches expérimentales et cliniques sur les atrophies des membres dans les affections chiruri;icales, thèse de Lyon, 1S82.
(4) MÉNARD, Coxo-tuberculose (Bibliothèque Charcol-Debi)ve. Paris, 1894^
fait, surtout pour les tuberculoses articulaires du membre inférieur. On a attribué cette atrophie à l'inertie fonctionnelle que déterminait l'immobilisation prolongée, car il ne s'agit pas d'une lésion des cartilages de conjugaison. Parfois il y a un allongement avec atrophie, soit de l'os malade, soit de l'os voisin, ou un allongement avec hypertrophie, par irritation du cartilage diaépiphysaire et du périoste. Toutes les lésions marchent de pair avec l'atrophie musculaire (Mondan). Gangolphe admet que la congestion de tout le membre en est la cause. A notre avis, le système nerveux doit surtout être invoqué, car l'os et le muscle sont sous sa dépendance au point de vue de leur nutrition.
Étant données les altérations anatomiques que nous avons décrites, les luxations pathologiques s'expliquent aisément. Dans les formes anatomiques à lésions synoviales prédominantes, la laxité des ligaments, la rétraction musculaire, le poids du membre donnent lieu à des attitudes fixes et souvent à de véritables luxations. Il n'en n'est pas de même dans les formes anatomiques osseuses, dans lesquelles les surfaces articulaires sont déformées par le processus tuberculeux, ici V attitude fixe déterminée par la contracture musculaire détermine une compression constante, en un point donné, des surfaces articulaires; les cartilages altérés, les os ramollis cèdent sous la pression, c'est le décubitus ulcéreux de Volkmann, ou mieux l'ulcération progressive de Lannelongue. Ce n'est pas une vraie luxation, c'est une subluxation, un glissement des surfaces osseuses déformées, provoqué par la contracture musculaire. Et, pour prendre un exemple, on voit, au niveau du cotyle, l'ulcération compressive déterminer une usure de la partie postéro-supérieure du sourcil cotyloïdien ; mais, en même temps, de l'ostéite productive limite la néocavité (Lannelongue). Au genou, tandis que les condyles s'usent par leur partie postérieure, ils s'hypertrophient parleur partie antérieure (Volkmann). Si, dès lors, on veut redresser le membre, la tête tibiale, déjà subluxée, se luxe en arrière (fig. 130). C'est une question de levier. Le plus souvent ces luxations pathologiques se produisent lentement et progressivement, mais on comprend facilement que, étant données les lésions osseuses, un traumatisme léger et brusque peut déterminer une luxation immédiate de cette articulation en imminence de luxation.
Je signale enfin les déviations au niveau du cartilage diaépiphysaire voisin, décrites par Lannelongue et Ollier, Sonnenburg, etc.
Telles sont les lésions typiques d'une ostéoarthrite tuberculeuse. Peuvent-elles guérir et comment guérissent-elles? Peuvent-elles guérir complètement au point que l'articulation revienne presque complètement à l'état normal? J'ai essayé de résoudre cette question en cherchant dans les épiphyses des tubercules guéris, comme on en trouve au sommet des poumons. Mais, ainsi que je l'ai déjà dit, le
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seul cas trouvé était douteux. Eu (•linicjuc, la guérison s'obsorve assez fréquemment. S'il s'agit de tubercidc enkysté, il peut s'évucuer au dehors et la guérison survenir, si la réaction articulaire a été faible. S'il s'agit d'une forme infiltrée, le séquestre tuberculeux consécutif peut se fragmenter et s'éliminer par les fistules. Quand il a été éliminé, les lésions articulaires rétrocèdent et la guéi-ison survient en ankylose plus ou moins complète. On a admis que ce séquestre tuberculeux pouvait se résorber: le fait est possible, mais bien rare. Des tubercules épiphysaires peuvent rester latents pendant longtemps et ne donner lieu, pendant tout ce temps, (ju'à une arthrite légère de
Fig-. 130. — Luxalion consécutive ou pathologique de rextrémité supérieuj-e du tibia en arrière.
voisinage ; quant à la guérison avec ankylose complète ou incomplète, pour ne pas faire de redites, nous l'exposerons à propos des .ankyloses en général. Disons simplement que l'ankylose est le plus souvent périphérique et fibreuse, mais il ne faut pas nier l'ankylose osseuse. A côté de celle-ci il faut citer, comme une variété de terminaison, la pseudarthrose flottante, c'est-à-dire une laxité articulaire exagérée déterminée par une subluxation ; c'est à la hanche que cette variété de terminaison s'observe surtout (MénardV L'allongement insolite du membre ou le raccourcissement sont des complications anatomiques qui s'expliquent aisément par irritation atrophiante ou hypertrophiante du cartilage de conjugaison.
Quant à l'architecture de l'os, ses modifications sont nombreuses et variées. Pendant et après l'infection tuberculeuse, il se produit une adaptation fonctionnelle, un peu complexe comme Julius Wolll"
Traité de chirurgie. 111. ~o
l'a montré (1); de l'hyperoslose se pi^oduitlà où la pression augmente; par contre, c'est de la raréfaction qui apparaît là où la pression diminue. Comme dans tout l'organisme, c'est la fonction qui fait l'organe. Masson (2) a appliqué cette doctrine de la transformation intime des os dans les ankyloses du genou.
Nous ne pouvons qu'indiquer ici les déyiaiions en va Ig us ou varus, consécutives aux arrêts ou aux excès d'accroissement des os, les courbures juxtaépiphysaires, etc. Mais ces lésions sont moins fréquentes que dans l'ostéomyélite.
Nous signalerons simplement certaines lésions viscérales à distance, la dégénérescence amyloïde, la tuberculose pulmonaire, les pleurésies, la péritonite, la méningite, etc.
B. Formes et variétés an atomiques anormales. — Ce sont: 1° la forme sèche] '2^ la. forme intra-articulaîre et partielle; 3° la forme extraarticulaire; 4° la caries carnosa; 5° la forme hyperostosante; 6° les formes synoviales.
1» Forme sèche. — Ici il n'y a pas de suppuration, les cartilages sont très ulcérés, la tête articulaire, l'extrémité supérieure de l'humérus le plus souvent, est atrophiée comme dans certaines arthropathies nerveuses et dans l'arthrite sèche. L'atrophie musculaire est très marquée ; l'ankylose est la règle en cas de guérison.
Cette forme a été décrite par Chassaignac, Sanson, Volkmann, Kœnig, Mondan et Audry, et plus récemment par Demoulin et Schlepianoff (3). Elle sera décrite plus complètement à propos de la scapulo-tuberculose.
2° F orme intra-articulaire partielle. — P. Broca en a rapporté une bien belle observation : au niveau du genou il y avait trois cavités bien isolées, l'une fémoro-rotulienne, les deux autres condyliennes, externe et interne. Plus récemment Pierre Delbet(4) a décrit des sacro-coxalgies partielles dans lesquelles les lésions étaient également limitées à une partie seulement de l'articulation.
3° Forme périarticulaire . — Il s'agit ici de foyers de tuberculose osseuse, développés sur l'épiphyse. Mais en dehors de la cavité articulaire, le foyer évolue directement au dehors ; il peut donner lieu à des abcès qui restent ainsi périarticulaires. Le fait est fréquent quand il s'agit de tuberculose apophysaire du grand trochanter, des tubérosités humérales. Quelquefois il s'agit d'une tuberculose des parties molles périarticulaires, muscles, tissu cellulaire juxtasynovial (5) ou sous-cutané, des bourses séreuses articulaires. Arcy
(1) JuLius WoLFF, Arch. fur klin. Chir., Bd. XLII, p. 302.
(2) Masson, thèse de Lyon, 1892.
(3) Schlepianoff, thèse de Paris, 1895.
(4) Pierre Delbet, Société anat., 1892.
(5) BiDDER, Deutsche Zeitschrift fur Chir., Bd. XVI, p. 277. — Gangolphe, Arch. prov. de chir., 1892, n° 2.
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Power (1), a insisté récemment sur la tuméfaction des bourses séreuses comme signe précoce de tuberculose articulaire. Sur un sujet de l'Ecole pratique, mort de tuberculose puhnonaire,j'ai trouvé un hygroma sous-deltoïdienen pleiue évolution caséeuse, mais, à l'œil nu, l'articulation de l'épaule paraissait saine. En présence de ces lésions périarticulaires, il faudra toujours se demander néanmoins si l'on n'est pas en présence d'un foyer osseux guéri ; les lésions périosseuses ayant continué à évoluer pour leur propre compte.
4° Caries carnosa. — Kœnig a observé à l'épaule cette variété rpic l'on peut encore appeler pseudo-sarcomateuse, elles'étend dercxln'-mité articulaire à la diaphyse humérale dont elle envahit la cavité médullaire. Celte masse molle charnue fait une saillie très marquée hors de la tète articulaire elle-même en voie de destruction. Elle est parsemée de granulations tuberculeuses. A la coupe on croirait volontiers à un sarcome de la tête humérale. C'est cette forme qui fait hésiter le diagnostic entre l'ostéoarthrite tuberculeuse fongueuse et l'ostéosarcome.
5" Forme hyperosiosanlc. — Elle est assez rare. Elle est caractérisée par une augmentation de volume énorme des épiphyses qui contribuent à former l'article. Nous l'avons observée chez un enfant; elle siégeait au niveau du genou, l'épiphyse fémorale et l'épiphyse tibiale avaient bien doublé de volume. Les fongosités paraissaient peu abondantes, l'épanchement articulaire était aussi peu marqué. Cette forme hyperostosante est très rare. En effet, ainsi que le fait de nouveau remarquer Gangolphe, la tuberculose osseuse profonde ne détermine pas habituellement la formation d'hyperostose : la tuméfaction articulaire, que l'on note, siège dans les parties molles. Si les parties musculaires périépiphysaires sont atrophiées, elles s'aplatissent contre l'os, ce qui augmente le volume apparent de celui-ci.
6° Formes synoviales. — Elles comprennent plusieurs variétés : a) la gramilie synoviale articulaire ; b ; la synovite fongueuse primitive; c) l'abcès froid articulaire ; d) la synovite tubéreuse; e) la synovite à grains riziformes ; f la synovite fibrino^tuberculeuse . Ces formes synoviales s'observent surtout au genou.
a. La gramilie articulaire est une éruption miliaire de la séreuse. Cornil, Laveran, Lannelongue, Polosson en ont rapporté des observations. Tantôt cette arthrite tuberculeuse miliaire est primitive (cas de Laveran), tantôt elle est secondaire (cas de Nicaise). Sur le fond rouge de la synoviale injectée, on note un grand nombre de granulations grisâtres grosses comme des tètes d'épingle, formant de petites saillies appréciables au toucher. Les granulations sont aplaties sur les points où la synoviale est fortement appliquée sur l'os : en quelques endroits le cartilage présente une teinte ecchymotique.
(1) Arcy Power, Sem. mêd., 1894, p. 363.
b. La synovite fongueuse primitive serait assez fréquente pour quelques auteurs, malgré les affirmations contraires de A. Nélaton, Volkmann, Lannelongue, Kœnig, Kiener et Poulet.
Quelques auteurs admettent que les formes synoviales fongueuses seraient plus fréquentes chez les adultes, parce que la croissance étant achevée, l'os est moins vasculaire et donne moins de prise à rinfectiontuberculeuse.Commenousle verrons à propos del'étiologie, c'est là une raison insuffisante. Certes, les synoviales articulaires, comme les synoviales tendineuses, comme la plèvre, le péritoine, peuvent être atteintes de lésions tuberculeuses primitives, mais ce sont des faits exceptionnels ; le plus souvent il y aune lésion tuberculeuse de voisinage dans les os dans les parties molles, dans les troncs lymphatiques, qui amènent souvent de loin l'infection tuberculeuse. De même que les adénites, les synovites sont le plus souvent symptomatiques. Récemment Kœnig (1), modifiant de beaucoup ses idées premières, a admis que les formes synoviales sont fréquentes ; ce serait par l'action destructive exercée par les masses fibrino-tuberculeuses sur les épiphyses que celles-ci s'alté itéraient secondairement.
c. Quand la quantité du liquide épanché est abondante et que c'est du pus tuberculeux qui remplit la cavité de l'article sans qu'il y ait lésion osseuse, il s'agit de Vabcès froid articulaire, si bien décrit par A. Bonnet (de Lyon),
Le pus se forme d'emblée dans la synoviale articulaire : celle-ci est transformée en une membrane pyogénique comme dans les abcès tuberculeux des parties molles. Il a une tendance par sa quantité et sa qualité à ulcérer la séreuse bien qu'elle soit hypertrophiée, il s'évacue dans le tissu cellulaire ambiant. 11 forme des abcès circonvoisins communicants ou non communicants, des abcès migrateurs arthrofluents. Quelques-uns de ces abcès peuvent subir la transformation séreuse. (Lannelongue.)
S'il s'agit d'un épanchement antérieur moins abondant, accompagnant soit une synovite tuberculeuse à lésions diffuses, soit une synovite tuberculeuse circonscrite à forme tubéreuse, etc., on est en présence de ce que Kœnig et Poulet ont appelé Vhydrops tuberculosus, mais c'est là une forme clinique et non une forme anatomique.
d. Synovite tubéreuse. — Il s'agit ici d'un tubercule synovial en voie de dégénérescence fibreuse. Le tissu fibreux ainsi formé peut atteindre le volume d'un œuf de pigeon ; il est tellement dur qu'il peut former comme un corps étranger articulaire. Dans l'épaisseur du fibrome siègent des tubercules ou des débris de tubercules. Kœnig, Riedel, Coudray en ont rapporté des observations. Cette forme tubéreuse donne Heu souvent à l'hydarthrose tuberculeuse (fig. 131).
(1) K.jENiG, Centralbl. fur Chir., 2 juin 1894.
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e. Synovite à grains rizi formes. — Commo pourlos synovilcs lendincuses analogues, il s'agil de grains de conslilulion (ihrineuse cl qui se dévcloppenl aux dépens d'une synoviale drjà inlVclrc pju- le bacille de la tuberculose el qui évolue lenlenienl.
f. Dans la synovile fibrino-luberculeiise, c'est loule la synoviale ipii
Fig-. 1.31. — Tulserculosc tubéreuse libro-fibrineuse du genou (pièce conservée dans l'alcool) (F. Kœnig).
passe à l'étal fibreux, se rétracte ; c'est du tissu lardacé. A la surface de la synoviale on ne trouve plus de fongosités et la lésion évolue vers l'ankylose fibreuse sans qu'il y ait eu de suppuration.
C'est le lieu de dire un mot du lipome arborescent des svnoviales,
Fig. 1,32. — Morceau extirpé de la capsule, conservé dans l'alcool F. Kœnig).
dont la nature tuberculeuse est fréquente et a été démontrée dernièrement par Kouzmine(l). Dans l'épaisseur du tissu conjonclif sousjacent aux franges adipeuses de la synoviale, on trouva des tubercules dans différents degrés de leur évolution. Sur les onze cas de lipomes arborescents publiés jusque maintenant, celui de Kouzmine est le
(1) Kouzmine, Travail russe analysé in Gnzella ile<fli ospeduli, isoi, p.
cinquième dont la nature tuberculeuse a été démontrée. Nous reviendrons sur ce point à propos des tumeurs articulaires.
Chandelux a admis, au point de vue histologique, trois sortes de synovites fongueuses : 1° synovites à nodules embryonnaires ; 2° synovites à évolution fibro-caséeuse ; 3° synovites à éruption discrète et à lente extension.
Les synovites fonyueuses à nodules embryonnaires soxA caractérisées par des fongosités nombreuses et exubérantes. Celles-ci sont constituées par des fusées vasculaires auxquelles sont appendus les nodules typiques à la façon des grains d'une grappe. Ils sont entourés d'une zone d'inflammation pérituberculeuse ou intercalaire (Renaut). Dans le tissu embryonnaire, les follicules ont l'aspect embryonnaire ; dans le tissu muqueux c'est un follicule analogue à celui de Kôster, mais plus petit que l'on trouve. La bande de végétation qui répond au pédicule ne renferme que du tissu conjonctif embryonnaire ou muqueux, c'est la bande de végétation profonde. Au-dessus^ les vaisseaux l'arborisent et forment des anses capillaires, dans l'intervalle desquelles se montrent les nodules. C'est la zone de formation tuberculeuse. Enfin ces arborisations vasculaires sont étalées en bouquets par les nodules multipliés, c'esiXdi zone superficielle des grains tuberculeux , que l'on rencontre à la surface libre au-dessous de la bande de désintégration., constituée par des cellules dégénérées graisseuses composant la couche puriforme qui revêt la surface fongueuse.
Dans les synovites fongueuses à évolution fibro-caséeuse., ou bien on rencontre des follicules de A'osfe/' semblables à unmyéloplaxe entouré d'une collerette épithélioïde, ou bien ces mêmes follicules s'agminent et deviennent extensifs par formation, dans la zone épithélioïde, de plusieurs cellules géantes. Le nodule évolue soit vers la dégénérescence fibreuse, soit vers la dégénérescence caséeuse, ce qui est beaucoup plus fréquent.
Dans les synovites tuberculeuses à éruption distincte et à lente extension, on trouve le nodule de Friedlaender en faible quantité et à tendance fdDro-formative prédominante.
Physiologie pathologique. — De 1810 à 1860, l'origine des tumeurs blanches fut placée indistinctement dans l'os, dans le cartilage, dans la synoviale et la capsule. C'est ainsi que Lloydet Brodie, admettent quatre variétés de tumeurblancheetVelpeausix. A. Richet (1), d'après ses inoculations de fongosités, insista beaucoup sur le point de départ synovial.
En 1865, Ranvier et Paquet admettent que les lésions cartilagineuses sont primitives. Brodie décrit les érosions cartilagineuses, P. Broca les nécroses primitives du cartilage et Redfern l'aspect velvétique de celui-ci. Ce furent Kiener et Poulet (1883), qui nièrent
(1) A. Richet, Ann. de la, chir. franc, el élraiiff., 1844, et thèse de Paris, 1844. — Mém. de l'Acad. de méd., 1853, t. XVII.
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très nettement cette chondrite tuberculeuse: les lésions ih-crilcs sont analogues à celles que détermine tout traumatisme ou toute inllammation non tuberculeuse. Lanuelonguc ne nie pas absoliniuïnt le début par le cartilage, mais sa rareté est telle qu'il faut négliger ce mode de début (1).
D'autre part, Volkmaun, Lanuelonguc, Kœnig considérèrent comme exceptionnel le début par la synoviale : cest l'os qui esl le premier lésé, d'oh le nom d'ostéoarthrite, indiquant bien la chronologie des lésions. Ostéite primitive, décollement, ulcération, <lcslriu:lion des cartilages, envahissement de la synoviale, telles sont les trois phases de l'évolution de la lésion, suivant ces auteurs. Rarement l'articulation s'infecte par voie sanguine, au niveau des points de réflexion de la synoviale sur l'os; la propagation par la voie Iym])hatique serait encore plus rare. Cependant, étant donné le grand rôle que joue le système lymphatique dans l'infection tuberculeuse, cette rareté est peut-être exagérée ; il y aurait là matière à de nouvelles recherches.
Lanuelonguc a beaucoup insisté sur la contracture musculaire qui intervient : 1° comme agent d'inoculation en maintenant en contact permanent les deux extrémités osseuses et en permettant ainsi au bacille de se grelïer de l'une sur l'autre; "2° comme agent destructeur mécanique par la pression continue et persistante qu'elle exerce sur ces parties plus ou moins affaiblies par les ulcérations et qui sont diminuées dans leur résistance par les phénomènes d'ostéite raréfiante dont elles sont le siège.
Le début par la synoviale a été surtout admis par Ollier comme étant aussi fréquent que le début par l'os. Gangolphe, élève d'Ollier, admet la même opinion. Enfin Kœnig (2) , reniant son ancienne opinion , vient de soutenir la fréquence de l'origine synoviale. Pour lui, la tuberculose de la synoviale débute toujours sous la forme d'une hydarthrose avec exsudât séro-fibrineux : c'est là la première manifestation de la maladie, et, à ce degré, tout peut encore rentrer dans l'ordre. Mais si la maladie évolue, il se fait sur la synoviale et le cartilage des dépôts de fibrine qui s'organisent, reçoivent des vaisseaux de la synoviale, s'infiltrent d'amas cellulaires, cellules rondes, cellules géantes. Ce tissu néoformé, et non la synoviale dégénérée, forme constamment des fongosités :c'estlà que sontles tubercules qui envahiront ensuite la synoviale, le cartilageet l'os. La destruction des extrémités articulaires commence par la surface cartilagineuse, partout où celle-ci est en contact avec les dépôts fibrineux organisés. Au-dessous de ce tissu néoformé, tissu de granulation, on trouve le cartilage perforé. Le cartilage n'a qu'un rôle passif une fois détruit ; le tissu osseux sous-jacent s'altère et la lésion, à ce moment, peut être prise pour une lésion primitivement osseuse. Telle est l'opinion actuelle
(1) Lannelonyue, Tuberculose chirurgicale (Encyclopédie Leauté, Pai-is, IS94;.
(2) KoENiG, Centralhl. fur Chir., i juin 1S91.
de Kœnig. Mais si l'on veut bien se reporter au Mémoire de Duret (1) on verra que ses deux descriptions répondent à la même opinion (Voy. ci-dessus, ûg. 124).
Pathogénie. — Formes microbiennes. — Pseudo-tuberculoses articulaires. — La nature tuberculeuse des tumeurs blanches fut soupçonnée par Lisfranc, mais, comme toutes les notions hypothétiques, cette idée resta sans écho, malgré les descriptions de Delpech, Nichet, A. Nélaton, qui assimilèrent la tuberculose osseuse à la tuberculose pulmonaire que Laënnec avait si bien décrite, et qui s'efforcèrent de démontrer la nature tuberculeuse des lésions osseuses accompagnées de granulations grises ou seulement de masses caséeuses. En 1869, Kôster décrivit, dans les fongosités d'une tumeur blanche, des nodules tuberculeux avec des cellules géantes identiques à ce que Friedlaender venait de décrire dans le lupus. L'année suivante, Cornil fît la même constatation. La pathogénie commença dès lors à s'éclaircir un peu.
Avec Max SchuUer, la lumière fut complète, car, en montrant comment le traumatisme articulaire peut localiser l'infection tuberculeuse, il prouva ce que Lisfranc avait supposé. Il démontra ainsi que la tuberculose articulaire est une tuberculose localisée, secondaire quand il existe un foyer primordial dans le poumon ou dans un autre viscère. Mais la tuberculose articulaire peut-elle elle-même être initiale, c'est-à-dire se développer sans qu'il y ait de lésions dans l'économie, ailleurs que dans le système lymphatique, qui, on le sait maintenant, peut à perpétuité contenir des bacilles? On connaît sur ce point la loi de Louis, mais elle est reconnue non pas comme fausse, mais comme souvent en défaut. Quoiqu'il en soit, on admet généralement maintenant que les tuberculoses localisées sont plus fréquentes que les tuberculoses locales, et, pour le cas qui nous occupe, les gens qui présentent une tuberculose articulaire ont souvent une lésion minime, il est vrai, dans le poumon ou ailleurs. Mais c'est encore là une loi qui souffre bien des exceptions et j'admettrais volontiers que, dans beaucoup de cas, le malade peut ne pas avoir d'autres foyers de tuberculose en évolution ailleurs que dans son articulation. N'admet-on pas, pour quelques cas seulement, il est vrai, la tuberculose initiale des ganglions bronchiques sans lésion des poumons ? Il peut en être de même pour les tuberculoses de la moelle osseuse, c'est-à-dire l'ostéotuberculose, et pour la tuberculose de la synoviale qui est soit primitive, soit consécutive à la tuberculose de l'épiphyse du voisinage. La moelle osseuse et la synoviale appartiennent au même système lymphatique que les ganglions, et la tuberculose ostéoarticulaire doit rentrer dans le cadre de Vadéno-tuberculose, comme j'ai cherché à le démontrer dans la première partie de ma
(1) Duret, Sur la synovite fibrineuse et ses rapports avec la tumeur blanche [Soc. anat., 1879, p. 208 et planches).
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thèse, en étudiant le rôle du système lympluiliquc dans riulVclion tuberculeuse. Gangolphe et Potier (1) ont adopté cette; opinion.
Scliuchardt cl Krause (2) sonl les premiers auleurs (pii décrivirent le bacille dans la tul)erculose arlicnlaire ; on le trouve toujours après des examens nécessairement multiples parfois. Le bacille se trouve dans les cellules géantes, ou enli-c lescellulesépilhélioïdcs, ou encore dans rintérieur des globules blancs.
Il y a des infections articulaires à bacille tuberculeux pur, c'està-dire à infection unique, et d'autres infections articulaires à bacille de Koch associé aux microbes ordinaires de la suppuration, c'està-dire à infection mixte ou associée.
Formes pures. — Pawlowsky a très bien étudié expérimentalemenl ces différentes formes. Chez des lapins, il a injecté des cultures de bacille tuberculeux sur glycérine peptonée dans les articulations du genou qu'il extirpait ensuite à des époques déterminées. Dès la douzième heure, il note l'infection du tissu conjonctif de la synoviale et l'engloutissement des bacilles par les globules blancs. Ceux-ci ont un rôle double : ils détruisent les bacilles, ils participent à la construction de la granulation tuberculeuse ; en émigranl avec le bacille ils infectent tout l'organisme.
Les expérimentateurs et les cliniciens ont montré que toutes les tuberculoses dites locales, n'ont pas le même degré de virulence. C'est ainsi que Arloing persiste, d'après ses expériences, à admettre que les lésions scrofuleuses sont des lésions tuberculeuses atténuées. Le virus scrofuleux doit être un virus tuberculeux modifié. Si l'expérimentation, c'est-à-dire l'inoculation, montre que toutes les tuberculoses locales n'ont pas le même degré de virulence, elles ne sont pas toutes justiciables du même traitement. La tumeur blanche est peutêtre, avec la tuberculose ganglionnaire, de toutes les formes de tuberculose locale, -celle qui reste le plus souvent bénigne au point de vue de la généralisation. Les lésions viscérales tuberculeuses, au contraire, sont dues à des bacilles souvent très virulents. Dor aussi a insisté sur cette atténuation proportionnelle et variant suivant le degré de virulence du bacille et le degré de résistance du sujet à l'inteclion.
OlHer, au nom de la clinique, a également insisté sur les diilerenles variétés de tuberculose, articulaires ou autres : o II y a des tuberculoses graves et des tuberculoses bénignes; il y en a ([ui se généralisent, d'autres qui restent locales ; il y a des tuberculoses qu'il ne faut pas opérer parce que le moindre trauma donne un coup de fouet à l'évolution de la tuberculose; il en est d'autres que Ton peut opérer sans crainte. »
Il y a donc des formes microtnennes bénignes, des « tuberculoses éteintes » (Ollier), c'est-à-dire peu virulentes ({ui guérissent par le
(1) Potier, thèse de Paris, 189.i.
(2) ScHUCiiARDTet Kraisk, Vorlschr. (1er Med.. KSS3. p. 277.
simple repos ou par des opéralions en apparence insuffisantes, car dans la moelle du canal médullaire, dans les ganglions lymphatiques voisins, les bacilles pullulent. Et la guérison cependant s'obtient comme pour les péritonites tuberculeuses bénignes qu'une simple laparotomie guérit. A côté de ces formes bénignes, il est des formes malignes qui ont une marche extensive malgré toute espèce de traitement radical ; elles peuvent se généraliser après un traumatisme ; elles sont complètement assimilables au cancer, tel que celui-ci nous apparaît encore maintenant. C'est là un point que j"ai essayé de mettre en relief dans ma thèse. De par la virulence du microbe, de par la constitution de l'organisme infecté, la tuberculose articulaire n'évolue pas delà même façon chez deux sujets quelconques. A quoi attribuer cette différence, si ce n'est en grande partie à ce fait qu'il existe des formes microbiennes bénignes et des formes malignes, quelle que soit la cause de cette bénignité et de cette malignité ?
Formes mixtes ou associées. — A côté de ces cas où la malignité de la lésion est due à la virulence exagérée du microbe ou à la faiblesse du terrain, il en est d'autres dans lesquels la malignité est due à ce fait que des microbes surajoutés viennent aggraver l'étendue et la marche des lésions.
De par ses expériences, Pawlowsky affirme que les tuberculoses mixtes contiennent, outre le bacille, des staphylocoques ou des streptocoques, ceux-ci provenant le plus souvent d'une fistule qui fait communiquer le foyer tuberculeux avec l'extérieur. Parfois cependant l'infection surajoutée est d'origine endogène. Or ces tuberculoses mixtes ont une marche rapide, elles s'accompagnent de fièvre, de destruction étendue des surfaces articulaires. Un signe très important de cette tuberculose mixte, c'est l'existence du pus chaud bien différent du pus tuberculeux, qui, on le sait, a l'aspect d'un sérum clair contenant des débris caséeux. Pasquale a aussi trouvé des streptocoques dans les fongosités des articulations tuberculeuses.
Conformément à ces données, Lannelongue a divisé les tuberculoses, articulaires et autres, en : 1° tuberculoses non suppurées et non ouvertes; 2° tuberculoses suppurées et non ouvertes; 3° tuberculoses suppurées et fistuleuses. Les formes malignes s'observent souvent dans cette dernière variété, car, outre la septicémie chronique tuberculeuse, la septicémie à streptocoques ou à staphylocoques menace le malade. C'est de ces formes microbiennes que dépend la fréquence de la généralisation. Celle-ci est peu commune, surtout chez l'enfant. Il n'est pas rare, en effet, de noter chez celui-ci des tuberculoses articulaires multiples sans lésions viscérales.
Au cours de ces lésions articulaires chroniques et suppuratives, il existe parfois des lésions pulmonaires qu'il ne faudrait pas toujours considérer comme tuberculeuses, parce qu'elles disparaissent en même temps que l'arthrite. Il y aurait peut-être lieu de se demander, d'autre
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part, si toutes les ostéoarlhrites chroniques avec suppuration si'-r*)purulentes et fongosilés grisâtres sont toutes tuberculeuses. Pour le poumon, en effet, la tuberculose se démembre et le nombre dfs pseudo-tuberculoses s'accroît peu à peu. Le staphylocoque, le bacille d'Eberth peuvent donner lieu à des lésions chroniques à évolution froide comme le bacille de la tuberculose. Il faudrait, dans ces cas suspects, faire toujours l'inoculation. Ollier et Durante ont admis cette variété de pseudo-tuberculose articulaire dont le diagnostic ne peut être fait actuellement par la clinique, parce qu'on n'y songe pas, et les signes que Durante a voulu admettre sont insuffisants.
Ces considérations sur les formes microbiennes de la tuberculose articulaire justifient cette formule de Kœnig : « Dans aucun cas la tuberculose articulaire ne suit une évolution typique », fait qui avait déjà été mis en relief par les travaux de Lannelongue et Ollier.
Étiologie. — L'étiologie des ostéoarthrites tuberculeuses est celle de toutes les lésions tuberculeuses en général. Une des causes les plus importantes est non pas l'hérédité, mais la prédisposilion à contracter une tuberculose que les ascendants lèguent à leurs descendants, puis viennent toutes les causes de contagion possible pour le malade et enfin et surtout le traumatisme. Quant au sexe, il n'a aucune importance.
Actuellement, les nombreuses formes de l'ostéomyélite étant bien connues, les cas anciens de tuberculose articulaire congénitale, les coxo-tuberculoses surtout, sont sujets à caution. Chez l'enfant, les fièvres éruptives, rougeole, scarlatine, variole, ouvrent bien souvent la porte à l'infection tuberculeuse pulmonaire ou articulaire ; le fait est frappant quand on a passé quelque temps dans un hôpital d'enfants.
Comme causes prédisposantes locales, il faut citer la structure de certaines épiphyses. Ainsi, d'après Charpy, les épiphyses à structure serrée, comme celles de l'extrémité supérieure du cubitus, de la tète fémorale, de la cupule radiale sont rarement tuberculeuses demblée. Par contre, des épiphyses très spongieuses, tète humérale, tète (Ui tibia, condyles fémoraux, renflements condyliens et trochléens de l'humérus, crochet du cubitus, extrémité inférieure du radius, grand trochanter, vertèbres, calcanéum, sternum, côtes, sont des nids à phtisie osseuse tout d'abord, ostéoarticulaire ensuite. En me basant sur l'enseignement du professeur Lannelongue, je me suis attacluà mettre en relief les lois qui président au développement des tuberculoses ostéoarticulaires. L'analyse des diverses statistiques empruntées à Volkmann, Kœnig, Lannelongue, Ollier ma comluit aux conclusions suivantes : 1° dans une articulation, la tuberculose se développe dans l'épiphyse (jui est la plus comprimée dans le fonctionnement du membre"^ou la plus malade; '2° la tuberculose se développe dans l'épiphyse la plus fertile, celle qui est la plus vascu-
laire (1); 3° la tuberculose se développe souvent clans l'épiphyse, qui apparaît la première (Picqué et Jullien). En résumé, c'est l'os le plus mobile, le plus traumatisé physiologiquement et pathologiquement qui est le plus souvent atteint d'ostéotuberculose. D'après Alfer, qui a recherché la fréquence proportionnelle des diverses lésions articulaires, le genou, la hanche, le coude forment 80 p. 100 des cas observés pendant une période de six ans. Quant à l'âge des sujets, d'après cette même statistique, 55 p. 100 avaient dépassé la vingtième année et les hommes étaient en grande majorité. Chez l'enfant la congestion physiologique de la région du cartilage diaépiphysaire explique en partie la fréquence de l'épiphysite tuberculeuse, mais en partie seulement, car c'est la face diaphysaire du cartilage conjugal qui est le plus vasculaire, et partant la diaphysite devrait être plus fréquente que l'épiphysite. Le traumatisme et l'abondance de tissu spongieux et médullaire sont les deux causes qui expliquent plus facilement le siège de prédilection de l'ostéotuberculose initiale. L'entorse juxtaépiphysaire, si fréquente chez les enfants (Ollier), constitue un fadeur puissant pour cette localisation. A. Nélaton admettait l'ordre de jfréquence suivant pour les ostéoarthrites tuberculeuses : genou, hanche, cou-de-pied, poignet, coude, épaule, carpe, tarse. Pour Crocq, c'est la hanche qui tient le premier rang. Sauf les sutures du crâne, toutes les jointures, même les néarthroses acquises ou congénitales, peuvent être atteintes par l'affection. Enfin, comme pour toutes les lésions tuberculeuses, l'infection ostéoarticulaire est primitive s'il n'y a pas de lésions viscérales, sinon elle est secondaires Déjà, à propos de l'ostéotuberculose, nous avons noté sa rareté chez des animaux. La tuberculose ostéoarticulaire est au contraire fréquente, surtout chez les animaux vivant en captivité, et elle présente les mêmes caractères que chez Thomme.
Symptomatologie. — Nous décrirons tout d'abord la variété clinique typique d'ostéoarthrite tuberculeuse fongueuse, puis les variétés atypiques.
1° OSTÉOARTHmTE TUBERCULEUSE FONGUEUSE. A. PÉRIODE d'iNFEC-
TiON BACiLLAmE PURE. — a. Débiit . — Celui-ci est tantôt brusque, ce qui est bien rare ; tantôt lent et insidieux, ce qui est la règle. Le début brusque s'observe dans plusieurs circonstances. Tantôt c'est une poussée de granulie qui envahit la synoviale articulaire comme toutes les autres séreuses et simule assez bien une poussée de rhumatisme articulaire par la douleur, la rougeur, le gonflement que Ton observe. Mais, comme nous l'avons dit, cette arthrite tuberculeuse primitive est rare. Dans d'autres cas, un peu plus fréquents, il s'agit de foyers épiphysaires ou para-articulaires, qui subitement envahissent la cavité articulaire. A. Nélaton a bien
(1) A^oy. aussi Siraud, Vascularisation des os longs, thèse de Lyon, 1894.
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mis ce mode de début en relier. Il s'observe même parlois die/. .Ic^s sujets que Ton soit^iiait jusque-là pour une arihrile itacillairt-, alors qu'il ne s'agissait <|ue d'une prriarlhrile. Ce fait s'observe à la hanche quand primitivement la lésion est seulement Irochantérienne.
Le débat lenl est donc la régie. S'il s'agit d'un enfanl, les parents le font souvent remonter ce début à un traumatisme, à uiu^ chnie, disons à une prétendue chute, car il est si facile de faire dii-e à certains enfants ce que l'on veut! Les adultes également invoquent aussi volontiers un traumatisme, une légère entorse pendant la marche. Évidemment le traumatisme est fréquent et son rôle est évident, comme nous l'avons dit à propos de la pathogénie. C'est ainsi que, réellement, l'entorse juxtaépiphysaire, par les troubles et les lésions anatomiques qu'elle détermine, peut, chez des prédisposés, donner naissance à un foyer dostéotuberculose épiphysaire d'abord, ostéoarticulaire ensuite. Mais il ne faut pas exagérer et, ainsi que le fait remarquer Lannelongue dans ses Leçons cliniques, très souvent quand le sujet accuse l'entorse initiale, déjà depuis quelque temps il soutirait de son articulation et c'est le début des lésions quia rendu l'articulation maladroite dans son fonctionnement, d'où l'entorse accusatrice.
Le vrai symptôme initial, c'est la douleur : celle-ci évolue de trois façons différentes. Tantôt elle est brusque dans son apparition et reste très violente ; tantôt elle est sourde, persistante et assez intense; tantôt elle est presque nulle. Le plus souvent cette douleur est très légère au début, elle augmente avec la marche, la station debout prolongée s'il s'agit d'une arthrite du membre inférieur, avec le fonctionnement exagéré de l'article s'il s'agit du membre supérieur. Assez souvent au début la douleur est intermittente, n'existe que le matin et se calme quelquefois par la marche. En même temps le membre paraît lourd; le sujet éprouve une sensation de tension, de plénitude dans la jointure. D'abord calmées par le repos, ces douleurs deviennent permanentes et la nuit, pendant le sommeil, elles arrachent des cris au malade; ces douleurs nocturnes sont très fréquentes chez les enfants. Quelquefois l'autre extrémité osseuse devient aussi douloureuse. Comme ce fait s'observe surtout dans la coxo-tuberculose, c'est à propos de celle-ci que la cause de ce symptôme sera discutée. La douleur est souvent spontanée; cependant il faut savoir la rechercher et pour cela il faut procéder avec méthode et, par la pression des saillies osseuses superficielles, on s'avancera des parties supposées non malades, vers le point douloureux. On gagne ainsi tout d'abord la confiance du malade et il est dès lors possible de localiser la douleur au niveau dune région épiphysaire en un point constant, ce qui permet de juger du siège, de l'étendue de la lésion. Il est des cas dans lesquels cette ilouleur persiste pendant longtemps avant que les lésions soient évidentes.
Cette douleur manque quelquefois, comme nous le verrons à pro-
pos des variétés indolentes. D'autres fois, elle est irradiée, siège loin de l'articulation malade, au genou, par exemple, dans le cas de tuberculose.
En cherchant à déterminer les mouvements articulaires, on trouve des frottements ou de la crépitation. Mais ce signe, que nous avons souvent recherché, est bien rare au début de l'affection.
Les mouvements de l'articulation se limitent à cause de la contracture observée. Cette contracture des muscles périarticulaires est quelquefois un phénomène précoce et détermine de bonne heure les attitudes vicieuses.
Le gonflement^ d'abord limité, envahit bientôt toute la synoviale, d'abord au niveau de sa réflexion sur l'os, puis dans tous ses culsde-sac. Ce sont les fongosités qui naissent et se multiplient sur la séreuse articulaire. En même temps, un épanchement articulaire plus ou moins abondant apparaît dans la cavité synoviale et dans certaines articulations sa présence peut être facilement reconnue par la recherche de la fluctuation. Tantôt les fongosités sont tellement molles qu'il ne s'agit que de fausse fluctuation. La différence est parfois difficile à faire, aussi des paquets fongueux ont-ils été incisés, le chirurgien ayant cru à la présence d'un abcès.
La peau est tout d'abord blanche et elle garde longtemps sa coloration normale ; elle est cependant un peu tendue, luisante et glisse encore facilement sur les tissus sous-jacents.
L'attitude vicieuse est précoce et varie suivant l'articulation malade. Cette attitude est provoquée, à la fois, par l'épanchement liquide quand celui-ci est réellement abondant (A. Bonnet, Bell) et aussi par les contractures musculaires que détermine toute espèce de
Fig. 133. — Attitude vicieuse. Flexion de la cuisse dans la coxalgie; bassin en
position normale.
lésion articulaire. La névrite intervient aussi pour déterminer cette attitude de défense prise par l'article et les muscles périarticulaires (fig. 133). A propos des ostéoarthrites tuberculeuses en particulier on verra l'importance de cette contracture musculaire.
L'atrophie musculaire existe dès cette période de début, toutefois elle est encore peu marquée ; mais ce qui est fréquent, c'est une faiblesse musculaire très grande, sur laquelle le malade attire tout d'abord l'attention. Enfin, dès le début, l'adénite régionale est fréquente, presque la règle. (Lannelongue.)
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Comme symptôme fonctionnel, la i^viw djins le lonclionnemenl de l'articulation est déjà cvidonlo, dOii des Irouhlcs dans la marclu' (claudication, jambe traînante) ou dans le fonclionnement du membre supérieur ou du tronc, s'il s'agil par exeni|tle dime arllirile vertébrale.
A cette période de début, l'état général reste; bon; il n'y a pas de fièvre, cependant l'amaigrissement du sujet est parfois précoce et et non en rapport avec la diminution de l'appélil et l'insomnie, quand ils existent.
b. Période (Vétat. — A ce moment la douleur semble parfois diminuer, les lésions tuberculeuses pouvant s'étendre à leur aise dans l'articulation et n'étant plus limitées au tissu spongieux de l'épiphyse, la communicalion entre la lésion épipbysaire et l'articulation étant facile.
Le gonflement articulaire devient moins régulier, on note des bosselures, des saillies qui, pour chaque articulation, ont leur situation de préférence (fig. 134). La peau est pale, amincie, sèche, recouverte d'écaillés; le réseau veineux sous-cutané est très dilaté. A la palpation, on note parfois une élévation locale de la température, mais le fait n'est pas constant. La palpation permet, en outre, de noter la vraie ou la fausse fluctuation. Si on embrasse les extrémités articulaires, il est dès lors facile de reconnaître l'existence de mouvements anormaux, de latéralité surtout, ce qui indique le relâchement ou la destruction des ligaments.
Uatrop/lie musculaire, facile à reconnaître par la palpation, devient très marquée. Elle ne tient pas à l'immobilisation de membre, mais bien à une névrite d'origine réflexe (^'ulpian, Charcot, Raymond, Déroche). Cette névrite ascendante a été démontrée par Hayem et Poulet. Par suite de leur atrophie, les muscles sont plaqués contre l'épiphyse et la diaphyse et apparemment rendent celles-ci très augmentées de volume. Cette erreur est très facile à commettre et aussi à éviter quand on est prévenu. (Daniel Mollière.)
La suppuration tuberculeuse fait son apparition et donne lieu à deux variétés d'abcès : abcès intra-articulaires, abcès extra-articulaires. Les premiers naissent directement de la fonte caséeuse des fongosités synoviales; les granulations tuberculeuses gagnent de proche en proche les parties molles voisines comme toute tuber-
Fig-. 131. — AfTection articulaire d'oi'ig'ine osseuse; épiphysite alTectant l'extrémité inférieure du fémur dans sa totalité ; carie.
culose et, finalement, l'abcès devient appréciable à la palpation. L'abcès extra-articulaire naît du tissu cellulaire sous-synovial ou d'un foyer osseux périarticulaire.
Ces abcès tuberculeux ont une évolution très lente; en général, ils se dirigent vers la peau qu'ils ulcèrent d'autant plus facilement qu'elle est souvent déjà altérée. Elle rougit, devient proéminente, en un point, elle se rompt une fistule se forme et on voit s'écouler ce pus si caractéristique des lésions tuberculeuses pures et sur lequel on ne saurait trop attirer l'attention. C'est un liquide séreux, jaunâtre, contenant des grumeaux caséeùx et parfois des parcelles osseuses. Si le pansement est mal fait, ces abcès « s'échauffent » ou se « réchauffent » sous l'influence d'une infection surajoutée ou sous l'influence du bacille seul dans certaines conditions encore mal déterminées, mais rares, car la pyohémie aiguë tuberculeuse est une exception.
Si l'on veut, à ce moment, explorer le trajet et la cavité de l'abcès, il faut avoir soin de bien en désinfecter l'ouverture et de ne se servir que d'instruments bien stérilisés. Ce conseil, actuellement bien banal, doit cependant être encore rappelé. Le résultat de V exploration avec le stylet est variable. Tantôt on arrive tout de suite sur le point osseux malade, dans lequel la pointe du stylet enfonce en déterminant un petit crépitement caractéristique de la rupture de lamelles osseuses cariées. Tantôt, on tombe sur une surface osseuse dénudée, dure, résistante, c'est un large fragment osseux en voie de nécrose tuberculeuse.
Tantôt le trajet étant tortueux on ne peut arriver sur l'os malade, malgré les différentes formes variées que l'on donne au stylet. Parfois, dans certaines régions, dans le creux poplité, il ne faut pas trop s'insister dans cette exploration qui pourrait être dangereuse à cause du voisinage des vaisseaux.
Quant à l'orifice du trajet, il est soit en « cul-de-poule », c'està-dire petit, étroit, soit large, étalé, ayant l'aspect d'une ulcération.
Dès ce moment, les ganglions tributaires sont hypertrophiés, s'ils ne l'étaient pas déjà. Cette adénite tuberculeuse symptomatique est un signe souvent précoce. (Lannelongue.)
Les symptômes fonctionnels sont, dès lors, très nets, l'articulation est complètement impotente et dans une attitude vicieuse constante, facile à constater, bien que, dans certains cas, dans la coxalgie, par exemple, le malade cherche à la faire disparaître. La contracture musculaire est ici remplacée par la rétraction des muscles, des hgaments, des tissus fibreux périarticnlaires, aussi le redressement n'est plus possible sans violence, même avec l'anesthésie. L'état général commence ici à devenir mauvais, l'amaigrissement augmente et parfois la fièvre légère existe. Celle-ci, d'après Gangolphe, indiquerait toujours une complication locale ou éloignée.
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B. Infection tubebculeuse associée. — Fistules. — Attitudes \ iciEUSEs. — Luxations PATHOLOGIQUES. — Dès que la fistule est élahlic, rorifice cutané devient pigmenté, bleuùtre, livide, la peau est amincie; on voit des fongosités bourgeonnantes, mollasses, combler en partie l'orifice qui présente l'aspect si caractéristique dit en « culde-poule ». Il est bien rare que le liipiide excrété reste séreux et mélangé de grumeaux ; le })lus souvent, il devient franchement purulent, mais il reste peu abondant. Son débit n'est pas toujours régulier; il arrive parfois, en effet, que la région devient douloureuse, quand la rétention survient, le gonllement augmente, l'élat général s'aggrave du fait de la septicémie micrococcienne (à staphylocoques ou à streptocoques) jointe à la septicémie bacillaire. D'autres fois, dans les variétés très lentes d'ostéoarthrite tuberculeuse, on voit la fistule se fermer; on croit à la guérison, mais, au bout d'un temps, souvent très court, la fistule s'ouvre de nouveau en présentant les mômes accidents que ceux que l'on avait observés à sa première apparition.
Certes, ce n'est pas la règle de voir les lésions progresser et s'aggraver dès que la fistule est établie, cependant le fait s'observe fréquemment. Après la première fistule, on en voit souvent survenir une autre; des décollements sous-cutanés et intermusculaires se produisent, les ganglions augmentent de volume; les gaines tendineuses, les bourses séreuses voisines sont rapidement envahies soit par la suppuration, soit par la tuberculose.
En même temps les lésions articulaires s'aggravent. Le gonflement de tout l'article est énorme, ce qui est un contraste avec l'atrophie sus et sous-jacente du membre, et la coloration de la peau, qui reste blanche, justifie bien dans certains cas types la dénomination de tumeur blanche donnée à l'affection. Suivant l'articulation lésée, on note soit une dislocation complète de l'article, des mouvements anormaux de latéralité, ou bien au contraire les muscles contractures et rétractés donnent lieu à des attitudes vicieuses provoquées par les subluxations et les luxations pathologiques que l'ulcération compressive détermine et que nous avons déjà décrites à l'anatomie pathologique. Si des mouvements peuvent encore être imprimés à l'article, la main appliquée sur celui-ci sent la crépitation et des frottements déterminés par le contact des surfaces osseuses dénudées. Mais ces frottements peuvent être masqués par la présence de fongosités interposées.
Cliniquement, on ne pourra pas toujours constater les trois phases du déplacement : empiétement, chevauchement, luxation vraie. Parfois ce n'est plus seulement une luxation que l'on observe, c'est une dislocation totale.
Les symptômes fonctionnels sont ici les mêmes que dans la période précédente, l'impotence du membre est complète. L'état général est
Traité dk chiuurgie. 111. '-■*
altéré; le malade est en général très amaigri; la fièvre est soit transitoire et provoquée par la rétention du pus dans la fistule, soit permanente, et elle résulte de la septicémie micrococcienne jointe à la septicémie tuberculeuse d'origine locale, ou bien d'origine viscérale, quand des lésions pulmonaires surviennent, si elles n'existaient pas déjà. La fièvre est, en général, proportionnelle à l'importance de l'articulation malade et à la variété des lésions ostéoarticulaires.
Marche. — Durée. — Comme la tuberculose pulmonaire, la tuberculose ostéoarticulaire présente en général une évolution très lente et l'affection dure souvent des années, soit qu'elle reste longtemps stationnaire, soit qu'elle subisse des alternatives d'amélioration ou d'aggravation. Kiener et Poulet admettent les trois phases suivantes et successives : 1° arthrite congestive; 2° arthrite exsudative ou hydarthrose tuberculeuse ; 3° arthrite plastique fongueuse ; 4° arthrite suppurée tuberculeuse.
On pourrait décrire une variété galopante, par analogie avec ce qui a été décrit pour la tuberculose du testicule par le professeur Duplay. Parfois la lésion articulaire alterne dans son évolution avec les lésions pulmonaires qui disparaissent progressivement, à mesure que la lésion articulaire évolue; j'ai rapporté une observation de cette variété clérivative dans ma thèse.
On peut observer des trêves dans l'évolution de la tuberculose articulaire, c'est-à-dire des temps d'arrêt parfois très longue, aussi la durée de l'affection est parfois d'une longueur incroyable, quarantesept ans dans les cas de E. Bœckelet deDufourt, vingt-cinq ans dans un cas de Bauchet, etc.
Terminaison. — a. Restitution ad integrum. — b. Ankylose avec ou sans mauvaises attitudes. ■ — On ne saurait trop insister sur la tendance que présentent les formes bénignes à guérir soit spontanément, soit sous l'influence d'un traitement précoce. Dans ces cas heureux, il ne se produit pas de suppuration, les fongosités synoviales ont une tendance fibro-formative et disparaissent. Si cette évolution fîbroformative survient dès le début, on note la guérison parfaite, la restitution ad integrum de l'article; le fait est fréquent à la hanche, quand, dès le début, l'extension continue est faite et surveillée avec soin. Si cette évolution fibro-formative a été tardive, la guérison survient encore, mais une attitude vicieuse persiste, et l'ankylose est plus ou moins complète. Le membre reste toujours amaigri. De cette impotence musculaire résultent souvent des entorses, qui peuvent réveiller l'infection tuberculeuse, car dans les épiphyses, dans la synoviale ou dans les débris de celle-ci, persistent des granulations tuberculeuses. Cela explique ces alternatives de guérison et de rechute qui font que certaines ostéoarthrites tuberculeuses peuvent durer si longtemps.
Une terminaison relativement heureuse est celle que l'on observe
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quand la guérison surviciil avec une aiikylosi; totale en bonne position. Les extrémités osseuses sont soudées; Tcntorse est bien moins fréquente; cependant Fentorsc des aidvvloses n'est pas rare (Campenon). Mais, le plus souvent, il persiste une subluxalion ((u'il faut corriger par une intervention. Cette subluxation peut se transformer en véritable luxation et être mortelle ou suivie de graves paralysies dans lemalsous-ocipilal ou dans le mal de Polt cervical, par exemple.
Enfin, déjà à lanatomie pathologique nous avons signalé la fréquence du raccourcissement et la rareté de Vallonnement du membre, ainsi que la laxité articulaire donnant lieu à ce qu'on a appelé le membre de polichinelle.
c. Aggravation, ostéomyélite tuberculeuse. — Fusées purulentes multiples. — Tuberculoses viscérales. — Dans les cas de formes malignes, malignes soit pathogéniquement, soit par le fait d'un traitement insuffisant, l'aggravation devient évidente, les fistules se multiplient, des décollements se développent dans les parties molles; des culs-de-sac et des prolongements synoviaux partent des fusées purulentes qui gagnent les parties voisines; les ganglions envahis suppurent pour leur propre compte, et donnent lieu à des ulcérations cutanées tuberculeuses. Avant l'antisepsie, et actuellement encore dans les cas mal traités, la septicémie micrococcienne devient prépondérante et le malade peut être enlevé par la septicémie gangreneuse, par l'infection purulente, et cependant, peutêtre par le fait de l'antagonisme entre les deux genres d'infection, cette dernière complication n'est pas aussi fréquente qu'on pourrait le croire.
La tuberculose diaphysaire consécutive donne lieu à une hyperostose de l'os, à des abcès tuberculeux qui fusent et viennent s'ouvrir loin de l'article (Reichel') ; la périostite tuberculeuse secondaire donne lieu aux mêmes lésions.
Quant aux érysipèles qui peuvent se développer autour des fistules, leur action n'est nullement curative (Xanotti) (1 .
Mais ce qui est plus fréquent dans ces formes graves, ce sont les lésions viscérales qui compliquent l'atfection. Quelquefois, au niveau du poumon, on note des lésions qui évoluent concurremment avec la lésion articulaire. Peut-être ne s'agit-il pas toujours de lésions tuberculeuses, car parfois elles disparaissent en même temps que la guérison de la lésion articulaire. De même que des lésions pulmonaires peuvent se compliquer de lésions articulaires (pneumonie), de même des lésions articulaires peuvent se compliquer de lésions pulmonaires. Outre les lésions pulmonaires qui presque toujours cependant sont de nature tuberculeuse et ont précédé la lésion
(1) Naxotti, Riforma medica, 1.S93. — Pi.. Mauclaire, Des différentes formes cl variétés de pyarthroses dans les maladies infectieuses (.Irc/i. gên. de méd., janvier 1895).
articulaire, on peut voir se développer des péritonites tuberculeuses, de la tuberculose urinaire, une méningite tuberculeuse, etc., lésions qui, parfois, emportent le malade quand l'arthrite tuberculeuse est encore à sa période d'état.
La mort peut encore survenir par cachexie, par dégénérescence amyloïde si la suppuration est abondante et de longue durée, etc.
Variétés cliniques atypiques. — Dans aucun cas, la tuberculose articulaire ne suit une évolution typique (Kœnig) ; de là le grand nombre de variétés que j'ai envisagées dans ma thèse et que M. Gandolphe a bien voulu admettre en grande partie dans son remarquable Traité.
a. Variétés éliologiqiies. — Chez le nouveau-né, les cas de tuberculose articulaire ont été signalés surtout au niveau de la hanche, principalement par Morel-Lavallée, Padieu, etc. Actuellement l'ostéomyélite étant mieux connue, beaucoup de ces faits sont sujets à caution, mais la tuberculose articulaire congénitale n'en existe pas moins. Ce qui fait que l'ostéotuberculose du fœtus et du nouveau-né est rare, c'est que chez eux, à part les points osseux d'ossification, le squelette est cartilagineux, et l'on sait combien est rare la chondro-tuberculose primitive. Pendant la deuxième enfance, c'est-à-dire de deux à douze ans, la tuberculose monoarticulaire est fréquente et celle-ci peut être classée le plus souvent parmi les formes bénignes ; tous les chirurgiens sont d'accord sur ce point. DoUinger pense expliquer le fait en disant que c'est là une tuberculose atténuée qui évolue le plus souvent non pas chez les enfants mais chez les petits-enfants de tuberculeux pulmonaires. Quoi qu'il en soit, il existe chez les jeunes enfants une variété particulière, c'est Vostéotuberculose à foyers multiples de la deuxième enfance, sur laquelle Perrot, Lannelongue et ses élèves ont attiré l'attention. Plusieurs os ou articulations sont pris, mais les viscères restent pendant fort longtemps intacts, l'état général est très peu altéré et il n'est pas rare même de voir quelques-uns de ces enfants gros et bouffis. Toutes les localisations évoluent en même temps. Concurremment existent des adénites tuberculeuses, ce qui fait que cette tuberculose adéno-osseuse, comme nous l'avons appelée, présente souvent de bien nombreuses localisations ; mais ce qui est curieux, c'est que fréquemment, mais non toujours, la guérison survient, pour peu que l'on aide la maladie à guérir. Les recherches déjà citées de Pawlowsky permettent ici d'invoquer la phagocytose comme cause de cette bénignité. Cette forme pluriarticulaire de la tuberculose de la deuxième enfance dure plus ou moins longtemps. Tantôt, vers l'âge de quinze ans, la guérison est définitive, certaine, si bien que, rétrospectivement, on fait parfois par erreur le diagnostic d'ostéomyéhte. Tantôt il s'agit d'une infection tuberculeuse prolongée et plusieurs lésions persistent parfois pendant plus de dix ans, sans que les viscères
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soient envahis par le bacille. J'ai, dans ma thèse, rapporté plusicvn-s observations de ce genre, prises dans le service de M. Le Dentu Peut-être, dans certains cas, comparativement à ce que Lannclongue a décrit dans l'ostéosyphilosc, s'agit-il de manifeslalions tardives de la tuberculose héréditaire.
Chez le vieillard, la tuberculose ostéoarticulaire n'est pas rare; d'après les quelques observations publiées, j'ai pensé que son évolution était lente et sa l'orme microbienne bénigne, c'est-à-dire très atténuée. Ce n'est cependant pas l'avis de Poucet (1), ni deOangolphe.
Certains états constitutionnels peuvent avoir une inlluencc sur l'évolution de la tuberculose ostéoarticulaire comme sur la tuberculose pulmonaire, je veux parler de l'arthrilisme, c'est-à-dire de cette tendance chez certains sujets à la production exagéré du tissu fibreux, surtout au niveau des articulations.
b. Variétés suivant un symptôme prédominant. — 1° Variété névralgique. — Elle fut étudiée par Zesas chez des malades qui éprouvaient pendant des années des arthralgies épouvantables, et ce n'était qu'au bout de ce temps que l'on voyait évoluer une ostéoarthrite tuberculeuse (2). Les causes de cette arlhralgie tuberculeuse peuvent être nombreuses; la longue durée de la douleur peut être due au développement du tubercule épiphysaire qui ne trouve pas facilement sa voie vers l'articulation ou vers les parties molles, peut-être parce que de la périostose ou de l'ecchondrose maintient le tubercule loin de la périphérie de l'os. La compression de la synoviale, organe si sensible, la compression des surfaces osseuses malades, la contracture des muscles périarticulaires, la compression des nerfs périarticulaires atteints de névrite expliquent en partie l'intensité et la longue persistance des symptômes de douleur. Disons enfin que Volkmann a décrit ces névralgies dans certaines ostéoarthrites tuberculeuses guéries et présentant d'épais noyaux fibreux de guérison.
2° Variété indolente. — Cette variété était autrefois systématiquement considérée comme arthrites chroniques simples ou rhumatismales, mais l'histologie pathologique et l'évolution de la lésion l'ont fait rentrer dans le cadre des ostéoarthrites tuberculeuses.
L'absence de douleur explique pourquoi ici la contracture périarticulaire n'existe pas. Volkmann, dans sa description de la carie sèche, a décrit des formes indolentes qui vont jusqu'à la destruction totale de la tête humérale, sans déterminer de douleurs bien vives.
A ces formes indolentes se rattachent certaines tuberculoses épiphysaires latentes avec une très faible réaction articulaire et ([ui ne sont que des trouvailles d'autopsie. (Gangolphe.)
(1) In thèse de Vigerie, Ostcoarlhritc tuberculeuse des vieillards, thèse de Lyon,
(2) Zesas, Forme névralgique et latente des ostéoarthrites tuberculeuses Centralbl. fur G/iir., 1886, p. 2sl).
3° Variété avec épanchement abondant ou hydarthrose tuberculeuse. — C'est Kœnig surtout qui a décrit cette variété, caractérisée par la facilité remarquable avec laquelle disparaît l'épanchement sous l'influence du plus léger traitement et la rapidité non moins grande que met à se reproduire le liquide résorbé. Ce début est insidieux, lent, sans douleurs, les mouvements articulaires sont conservés, les os, les ligaments sont intacts. La guérison spontanée est assez fréquente. (Kœnig.)
La synoviale reste gonflée et épaisse en totalité ou en un point, après la disparition du liquide: c'est là un signe très important, dit Poulet (1), mais non caractéristique. L'épanchement est souvent intermittent. Les températures locale et générale sont normales. A ce simple épanchement succède plus ou moins tôt l'évolution desfongosités. D'après Poulet, beaucoup d'hydarthroses ne sont autre chose que des tumeurs blanches tuberculeuses à la période exsudative.
4° Kœnig a rapporté des cas à' épanchement articulaire à grains 7n'zi/br77îes analogues à ceux des kystes synoviaux du poignet. D'autres fois, il s'agit d'une synovite tubéreuse limitée donnant lieu à un épanchement abondant et à la formation d'un corps étranger articulaire parfois très net à la palpation.
5° Quant à Yhémarthrose tuberculeuse elle n'est pas encore nettement décrite, entant que lésion initiale ou isolée, comme la pleurésie hémorragique tuberculeuse, par exemple. Ce n'est pas cependant que, dans d'assez nombreuses observations de tumeurs blanches tuberculeuses, la nature sanguinolente de l'épanchement n'ait pas frappé bon nombre d'observateurs (Lejars) (2). Si on intervenait plus tôt pour certains épanchements articulaires à lente évolution, on trouverait probablement des pachysynovites articulaires avec hémarthroses qui seraient le prélude d'une éruption tuberculeuse de la synoviale.
6" Variété inflammatoire aiguë (pseudo-rhumatismale). — Le plus souvent, avons-nous dit, le gonflement articulaire ne modifie pas la coloration de la peau, d'où le nom si caractéristique de tumeur blanche. Mais l'hydarthrose tuberculeuse aiguë avec rougeur de la peau s'observe dans certaines poussées de granulie portant sur les séreuses viscérales comme sur les séreuses articulaires (Laveran, Polosson). Beau, Powel (3) ont insisté sur cette variété, qu'ils ont appelée pseudo-rhumatisme tuberculeux.
7° Variété hypertrophique. — Ici l'on note une exubérance énorme de fongosités ; au niveau des culs-de-sac synoviaux on note des saillies irrégulières, bosselées, volumineuses qui, comme nous le verrons au diagnostic, peuvent simuler un sarcome épiphysaire. Si en même
(1) Poulet, Soc. de chir., 1884.
(2) Lejars, Les formes de la tuberculose du genou chez l'adulte (Bull, méd., 1894, p. 519).
(3) Powel, thèse de Pai'is, 187 4.
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temps les cxtrémilés osseuses sonl liypcrlrophiées, le volniuc de \'i\rticulalion, surtout au niveau du i^enou, devient énorme et allinl'attention. Dans quelques cas, ce sont les épiphyses qui sont rnormes et seules malades et hypertrophiées, les lésions articulaires proprement dites soni nulles (Félizet) (I), cl les niouvenicnls arliculMii-cs complètement conservés
Diagnostic. — Il n'est difficile (lu'au <lél)ut, lorsipu- les fongosilés sont absentes ou très peu abondantes. La variété aifi;iir, ri-ancliement inflammatoire, pourra être confondue avec le r/mmalismc, maisriirz un sujet présentant des lésions tuberculeuses viscérales, loulc arthrite devra être considérée comme suspecte et non atlrilnialjh^ an rhumatisme auquel on a attribué tant de douleurs arlicuhiires on autres. En cas de granulie généralisée, il y aura d'autres symptômes provoqués par la localisation des granulations tuberculeuses sur d'autres séreuses.
L'hijdarthrose simple, sansépaississement de la synoviale, se reconnaîtra facilement en tant que symptôme, mais sa cause reste à discuter : syphilis, blennorragie, infection articulaire pseudo-rhumatismale, etc., et enfin possibilité de tuberculose ullérieuremenl.
La pachysynovite plastique avec hydarthrose sera rarement difficile à différencier de la tuberculose articulaire à épanchement abondant. Il n'existe pas de points douloureux osseux, pas de fongosités ; il n'y a pas de contractures périarticulaires, ni d'attitudes vicieuses.
Le rhumatisme chronique est souvent pluriarticulaire et ne s'observe que chez les vieillards; il en est de même de V arthrite sèche, mais, dans certains cas, il s'agira en réalité de tubercules, comme on le verra surtout à propos de la scapulo-tuberculose. (Volkmann, Demoulin, etc.)
La forme hypertrophique peut faire croire à Vostéosarcome. Mais, en général, dans celui-ci, les mouvements articulaires sont conservés, ni le repos ni la compression ne calment la douleur; au contraire, celle-ci l'augmente; il y a parfois une lésion néoplasique ailleurs, dans le squelette ou dans les parties molles; toute l'extrémité osseuse est épaissie, de même que ladiaphyse. Dans la majoritédes cas, l'absence de suppuration, l'écoulement de sang en abondance par le trocart explorateur, l'extension rapide des lésions vers la diaphyse ou vers l'épiphyse sous-jacente (ostéosarcome périostique), les résultats négatifs obtenus par le traitement immobilisateur, doivent faire songer à l'ostéosarcome. Mais, comme le dit Poinsot,dans ces cas de diagnostic difficile, aucun des signes donnés comme pouvant servira distinguer la tumeur blanche de l'ostésarcome n'est constant ou certain ; non seulement ils font défaut isolément dans les dillerents cas, mais encore ils peuvent manquer dans leur ensemble. II faut s'être trouvé
(1) FiîLizET, Soc. de chir., 1895, p. 182.
en présence de ces cas, exceptionnels il est vrai, dans lesquels les masses fongueuses énormes font certainement penser de prime abord à la tumeur ostéoarticulaire et non à la tuberculose, pour comprendre la discussion de ce diagnostic.
Dans ce cas, l'incision exploratrice sera indiquée de bonne heure, de même que pour les hyperostoses épiphysaires symptomatiques d'un ostéosarcome central au début (Jaboulay) (1).
Les prétendues douleurs de croissance sont un indice de tuberculose osseuse ou ostéoarticulaire ou bien d'ostéomyélite larvée ou subaiguë puisque la croissance, comme le dit Lannelongue, doit, comme tous les phénomènes physiologiques, se faire sans douleur.
U ostéomyélite subaiguë ou chronique avec ou sans suppuration articulaire sera parfois bien difficile à différencier de la tuberculose articulaire. On se basera surtout sur l'existence fréquente d'autres localisations de l'infection ostéomyélitique, sur l'existence quelquefois d'une poussée initiale aiguë pluriosseuse d'ostéomyélite, sur l'examen du pus, sur le siège exactement diaphysoépiphysaire, c'est-à-dire plutôt diaphysaire qu'épiphysaire, des lésions dans les régions où le le cartilage conjugal n'est pas intra-articulaire, sur l'absence de fongosités ou sur leur rareté relative, sur l'existence de séquestres toujours assez étendus dans le cas d'ostéomyélite, et plutôt parcellaires dans les cas d'ostéotuberculose, mais ce ne sont pas là des règles sans exception, loin de là.
L'ostéoarthrite syphilitique tertiaire (variété synoviale) se caractérise par des dépôts scléro-gommeux périsynoviaux et juxta-articu laires. L'affection est indolente, il existe au niveau de la synoviale des plaques dures élastiques ou bien de petites tumeurs circonscrites, douloureuses au niveau du point de réflexion de la synoviale sur l'os. Ou bien (variété hyperostosante) l'une des extrémités osseuses est volumineuse, hypertrophiée, mais il n'y a pas de traces de fongosités, les parties molles sont absolument saines. Dans le doute, on recherchera d'autres lésions tertiaires sur le squelette ou sur les parties molles et on insistera sur les antécédents du malade; le traitement spécifique finira par trancher la question du diagnostic.
Dans les formes diaphysaires de V ostéotuberculose, sur lesquelles Reichel a récemment attiré l'attention, le siège des lésions étant loin de l'articulation, le diagnostic sera facile par le fait même que l'articulation est indemne.
Certaines ostéoarthrites chroniques non suppurées, qu'elles soient d'origine ostéomyélitique c'est-à-dire infectieuse, ou bien qu'elles ne soient pas d'origine infectieuse, seront parfois difficiles à diagnostiquer au point de vue de leur nature. Cependant il n'y a pas de ten-
(1) Jaboulay, La tumeur à myéloplaxes de l'extrémité inférieure du fémur et l'ostéoarthrite chronique du genou, au point de vue de leur diagnostic [Lyon méd., 1894, p. 187).
TUBERCULOSES ARTICULAIRES. 377
dance à la suppuration ol l'aHection esl de livs longue durée. Le diagnostic sera parfois impossible, et, dans le doute, il vaut mieux conclure vers la tuberculose plutôt (pie de croire à une simple ostéoarthrite chronique, car le traitement de celle-ci, le massage, ne convient pas du tout au traitement de la tuberculose ostéoarticulaire. Je connais une erreur de diagnostic de ce genre : le massage ne tarda pas à faire apparaître un abcès volumineux dont la nature tuberculeuse devint évidente.
Kœnig a attiré l'attention sur certaines hémarlhroses <lcs hémophiles, qui peuvent simuler complètement une ostéoarthrite tuberculeuse. Ces hémarthroses se produisent spontanément en l'absence de tout traumatisme; les mouvements articulaires sont conservés, mais non douloureux; il va des ecchymoses sous-cutanées autour de l'articulation. Si la résorption du sang n'a pas lieu, de nouvelles hémorragies se produisent dans l'articulation, dont toutes les parties molles se tuméfient ; ces hémorragies surviennent par poussées ; finalement surviennent des contractures, des ankyloses, des déformations articulaires; mais, jamais, du moins dans les cas observés, la suppuration ne s'observe ; cependant elle serait possible par infection endogène. Avec ces ditïérents caractères. Fhémarthrose des hémophiles sera ditïérenciée des ostéoarthrites tuberculeuses assez facilement ; cependant Kœnig fit plusieurs fois l'erreur de diagnostic, c'est pourquoi il insiste sur les caractères précédents.
Les kystes hydatiques ostéoarîiciilaires peuvent donner lieu à des tumeurs qui simulent la tumeur blanche et, défait, très souvent, c'est ce diagnostic qui est posé tout d'abord. Cependant la diaphyse est envahie par des hydatides, les lésions hydatiques sont pluriosseuses, l'état général n'est pas aggravé. Il n'y a aucun antécédent de tuberculose, ni, en général, aucun signe coïncidant de tuberculose viscérale; la profession du sujet, l'existence d'autres localisations de l'infection hydatique pourront éclairer le diagnostic, et parfois l'examen histologique seul tranchera la question cas déjà cité de Dufourt}.
'L'aclinomycose osseuse est tellement rare, en France, du moins, que le diagnostic n'est pas à faire pour les articulations des membres, mais pour les articulations de la mâchoire, du rachis, et toutes celles qui sont au voisinage du tube digestif; l'examen de la suppuration permettra de reconnaître les grains jaunâtres caractéristiques, si l'on songe à les rechercher.
Pronostic. — Il dépend de l'âge du sujet, du siège de la lésion, de l'évolution clinique de celle-ci, et enfin de l'élat général du sujet.
L'âge du sujet est d'une grande importance, car il est bien reconnu maintenant que chez les jeunes enfants la tuberculose ostéoarticulaire a une grande tendance à guérir par un traitement général approprié et par un traitement local qui consiste à immobiliser en bonne position la jointure. Sauf les cas de formes microbiennes
malignes, ce dont on s'aperçoit par l'évolution de l'affection, le pronostic est donc relativement peu grave.
Le siège de la lésion est aussi important pour le pronostic, certaines articulations présentent dans leur voisinage des organes que la tuberculose envahit rapidement, bourses séreuses, gaines tendineuses (cou-de-pied, poignet), séreuse péritonéale (hanche), etc., et ces complications locales aggravent de beaucoup le pronostic. Dans les articulations dont les synoviales présentent de nombreux diverticules, le genou, par exemple, la tuberculose est plus tenace. Dans certaines articulations, l'occipito-atloïdienne, parexemple, la luxation ou la subluxation peut être mortelle. Dans les petites articulations, le pronostic est beaucoup moins grave.
L'évolution clinique de l'affection doit entrer aussi en ligne de compte. Il est des formes microbiennes malignes qui ressemblent au cancer; elles gagnent les parties molles voisines, les ganglions, et rapidement les séreuses viscérales et une granulie termine la scène pathologique. Quelle que soit la cause de cette aggravation, ces formes malignes existent, rarement il est vrai, car le plus souvent il s'agit de tuberculoses atténuées. L'étendue des lésions au moment de l'intervention devra aussi être considérée.
D'une manière générale, la suppuration franche aggrave le pronostic, comme l'ont fait remarquer tous les auteurs dans les travaux récents et une statistique de la Société clinique de Londres, qui montre que la guérison par les méthodes non sanglantes est deux fois plus fréquente dans les cas non suppures que dans les cas suppures.
L'état général du sujet a son importance au point de vue du pronostic. Si, malgré les lésions articulaires, l'état général persiste à rester bon, la lésion locale a beaucoup de chances de guérir ; avec le temps les lésions tuberculeuses perdent souvent de leur virulence, il faut donc poser un pronostic moins grave quand l'état général persiste à rester bon, ce qui n'est pas fréquent, il est vrai. Assez souvent, en effet, les complications viscérales surviennent et enlèvent les malades dans le quinzième des cas. (Billroth, Kœnig.) Dans un cas de Specker et Renard, une tumeur blanche du genou s'est compliquée d'une myélite transverse sur une étendue de 5 centimètres au-dessus de la queue de cheval (1).
Enfin, même dans les cas de guérison franche, il faut craindre les retours offensifs, s'annonçant à la suite du traumatisme, ou spontanément avec les mêmes signes observés pendant la première atteinte. C'est ainsi qu'à bien longue échéance on peut noter des abcès tuberculeux des os, des parties molles probablement lymphangitiques et tardifs, comme certaines adénites tardives, etc. (Jouet )
Traitement. — Jusque vers le milieu de ce siècle, les méthodes thé-
(1) Revue médicale de l'Est, 1894, p. 494.
TUBERCULOSES ARTICULAIRES. 379
rapeuliques, employées empiriquement, élaicnl la compression ([ui (laie dHippocrale,la révulsion au moment des théories inflammatoires de Broussais, les cautérisations plutôt superficielles que profondes.
En 1835, Le Sauvage de Caen , en inventant la méthode de lexlension continue avec des poids et Bonnet (de Lyon), en immobilisant les jointures malades, firent faire un grand pas à la thérapeuti([ue non sanglante des maladies articulaires. Pendant ce temps, le traitement sanglant était représenté par la résection ou l'amputation, que Ion ne pratiquait qu"à la dernière extrémité. Malgré les résultats de Charles \Miite 1769 , Vcrmandois (1786), Park 1782;, Moreau (178-2;, Fergusson, etc., les résultats des résections, faites toujours trop lard, étaient peu encourageants et l'on pratiquait l'expectation à outrance. Alors toute opération était d'ailleurs une menace de mort rapide.
Enfin naquirent l'antisepsie et la doctrine infectieuse de la tuberculose en général. Celle-ci eut pour résultat de faire assimiler la tuberculose au cancer et l'abus des résections faites avec antisepsie survint rapidement. Mais on revint peu à peu à des idées moins radicales : les formes malignes de la tuberculose, c'est-à-dire celles-là seules qui sont assimilables au cancer, furent en effet reconnues comme exceptionnelles, et l'histologie montra bien, de nouveau, la tendance fibreuse des lésions tuberculeuses. On revint dès lors à l'immobilisation absolue de l'articulation, c[ue les Américains voulurent perfectionner sous forme de traitement ambulatoire : on revint aux injections modificatrices profondes : iodoforme, chlorure de zinc, ignipuncture et enfin aux résections atypiques, c'est-à-dire à l'arthrectomie. quand, les lésions n'étant pas trop étendues, on peut éviter la résection totale ou l'amputation. Ces deux dernières opérations n'en conservent pas moins de nombreuses indications dans les cas avancés, pour ainsi dire, et ne doivent plus être opposées aux méthodes conservatrices, chaque méthode ayant ses indications particulières comme nous allons le voir.
Dans cette étude d'ensemble sur le traitement de la tuberculose ostéoarticulaire. nous passerons d'abord en revue les ditTérentes méthodes thérapeutiques qui ont été employées, puis nous étudierons le traitement d'une ostéoarthrite tuberculeuse à ses ditTérentes périodes.
11 y a actuellement deux grandes méthodes de traitement. Ce sont :
l°La MÉTHODE CONSERVATRICE, qui Comprend sep[ procédcs lliérapeutiqiies non sanglants : a) révulsion ; h stase veineuse : c chauffage articulaire périphérique ; d< compression : e] immobilisation avec ou sans extension; f, injections interstitielles; g ignipuncture, et deux procédés thérapeutiques sanglants : ht arthrotomie: i) arthrectomie ;
•2° Les MÉTHODES RADICALES sout : a la résection ti/pique ou totale : b) V amputation: c la désarticulation.
MÉTHODES CONSERVATRICES NON SANGLANTES. — a. BéVUlsiOU. — Il CSl
maintenant bien reconnu quelesbadigeonnages avec la teinture d" iode, les vésicatoires sont inutiles sinon nuisibles, car ceux-ci mal pansés peuvent faire suppurer les lésions profondes. Il n'en est pas de même de la cautérisation actuelle. L'emploi de cette cautérisation remonte à la plus haute antiquité ; de tout temps on a pensé que le feu purifiait tout. Ainsi du temps d'Hippocrate toutes les opérations se faisaient avec un bistouri chauffé au rouge. Puis la ligature des artères, l'emploi des caustiques chimiques firent négliger la cautérisation actuelle, mais on y revint peu à peu et ce fut Bonnet qui en montra surtout les bons effets pour le traitement des malades articulaires. Il établit que dans les points voisins de la région cautérisée, il se produit une rétraction et une véritable compression des tissus sous-jacents. Il établit également que la chaleur transmise aux tissus voisins par rayonnement ne va pas bien loin. La cautérisation indirecte ou révulsive dont Philipeaux, élève de Bonnet, montra tous les avantages est faite sur la peau tout autour de l'articulation; elle est soit transcurrente, c'està-dire représentée par des raies de feu, soit ponctuée, c'est-à-dire faite sous forme de pointes de feu plus ou moins rapprochées les unes des autres.
b. Stase veineuse. — C'est une méthode toute nouvelle, basée sur ce fait que le bacille se développe mal dans des poumons qui sont le siège d'une hématose très active. Elle a été imaginée par Bier (de Kiel) et exposée par lui au Congrès des chirurgiens allemands de 1892. Voici en quoi consiste ce procédé, applicable seulement aux tuberculoses articulaires des membres : Une bande de toile ordinaire est enroulée depuis l'extrémité du membre jusqu'au-dessous de la lésion, puis on roule une bande élastique en amont de la partie malade, de façon à obtenir une stase veineuse au niveau de cette dernière. La bande élastique reste en place une partie de la journée. Bier distingue, dans l'emploi de sa méthode, les cas suppures des cas non suppures. Dans les cas sans fistule, on observe très rapidement une amélioration considérable. Parfois, cependant, il se produit rapidement un abcès. S'il y a une fistule, le résultat est nul. D'après Mickulicz, cette méthode agit par autotuberculinisation. On doit plutôt admettre que l'afflux sanguin détermine une gêne dans l'évolution du bacille, qui n'aime ni les régions très vasculaires, ni celles qui le sont très peu. Quoi qu'il en soit, les faibles statistiques de Zeller, de Baschke, les résultats variables que nous avons observés à l'étranger, en 1894, le silence fait depuis autour de la méthode, en rendent les résultats douteux.
c. Chauffage articulaire périphérique (Verneuil). —Il consiste à entourer l'articulation avec des briques maintenues à une haute température (50°), en protégeant la peau évidemment. A cette température, le bacille ne peut vivre, les lésions articulaires auraient de la tendance à guérir. Les résultats n'ont pas été en rapport avec l'exactitude de
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ridée Ihéoriquc. Viricel, Guyol, Bonnel 'de Lyon) avaient dt'-ja essayé cette méthode empiri([uement.
d. Compression. — Cette méthode date dllippocrate et de (jaUen, J. de Vigo, Ambroise Paré, piiisBrodie, Scotl, Velpeau, Bonnel l'employèrent beaucoup ; elle est ("aile avec des bandes de toile ou de llanelle ou élastiques appliquées par-dessus un pansement ouate. Cette compression régulière peut encore être laite avec des plaques d'amadou que l'on adapte à la (orme de la jointure et ({ueTon maintient fixées par des bandelettes de diachylon. Celte méthode agit : 1° comme antiphlogistique, en ralentissant la circulation dans les vaisseaux néoformés cl dilatés des fongosités ; 2° à litre sédatif; 3" en immobilisant les parties malades. Le pansement de Scolt eal une méthode combinée qui réunit à la fois la compression, l'immobilisation et l'action résolutive du mercure; l'articulation malade est recouverte de pommade mercurielle, des bandes de diachylon peu larges et multiples formant une véritable cuirasse enveloppent l'article : une peau de mouton maintenue par une bande roulée recouvre le tout.
e. Immobilisation. — L'importancede cette méthodeesténorme. « En effet, le meilleur de tous les traitements au début d'une tuberculose articulaire, c'est le repos. » (Lannelongue.) Cette immobilisation est faite généralement soit avec un appareil plâtré pour l'épaule, le coude-pied, le genou, la hanche, soit par l'extension continue.
L'extension continue est une bien vieille méthode en chirurgie, mais son application au traitement de la tuberculose ostéoarliculaire est de date peu ancienne. Elle a été employée toutd'abordpar Ilumbert, Le Sauvage, Blandin, Velpeau, Martin et Colhneau, etc., puis la méthode passa en Allemagne où on l'appelle Disti-actionsmethode de Volkmann, en Amérique, où l'on a voulu en même temps permettre au malade, la marche et la station debout; mais les appareils ambulatoires employés ne sont en somme que calqués sur l'altelle à extension dont Desault se servait pour le traitement de la fracture du col du fémur, ainsi que le fait remarquer Ch. Monod. L'immobilisation du membre avec ces appareils « ambulatoires » n'est pas parfaite, mais les auteurs américains ont pensé qu'un certain degré de mobilité n'était pas inutile pour prévenir Tankylose totale. Sayre, Thomas, en Amérique, Hoiïa, en Allemagne, sont restés partisans de ce traitement déambulatoire appliqué à la hanche tuberculeuse.
Nous représentons ici l'appareil à extension continue de Sayre pour le traitement déambulatoire de la tuberculose du genou (fig. 135). Un appareil analogue se Irouv déjà dans Galien pour le traitement des fractures de jambe avec
Fig-. 135. — Appareil à extension de Sayi'o pour les alTections du i;enou.
chevauchement. Mais, en général, en France surtout, l'extension continue est appliquée sur les malades maintenus au lit. Cette extension continue se fait soit à l'aide de poids qui tirent sur les bandes de diachylon adhérentes à tout le membre inférieur. Elle peut ainsi être faite par l'intermédiaire d'un ressort, ce qui permet plus facilement de sortir le malade au grand air, procédé que j'ai vu employé très ino-énieusement par le père d'un enfant atteint de coxalgie et que j'ai eu l'occasion de soigner. A propos de la coxo-tuberculose, on verra l'appHcation et les bons résultats qu'a donnés cette méthode, recommandée surtout par Lannelongue, Jules Bœckel, Ch. Monod, etc. D'une manière générale, cette méthode, qui devrait être appliquée à toutes les autres articulations, évite la compression des surfaces osseuses, car, celles-ci s'écartant, l'ulcération compressive ne se produit plus et les douleurs disparaissent presque toujours.
Quelquefois cependant celles-ci persistent, quels que soient les procédés d'immobilisation employés ; ce qui tient probablement à une évolution spéciale des lésions.
f. Injections interstitielles. — Cette méthode fut mise en pratique pour la première fois par Luton, puis par Dumesnil. Les substances médicamenteuses dont on fit usage, tout d'abord, furent la teinture d'iode, l'acide phénique, le sulfate de zinc, la liqueur de Fowler (Hueter, Kœnig, Le Fort, etc.). Puis Mickulicz injecta dans ces fongosités une solution d'iodoforme au cinquième. Ces injections iodoformées (éther, huile, glycérine, vaseline) ont été très prônées par Marc Sée, Verneuil, Grynfelt, Trendelenburg, Wendelstadt, P. Bruns, Krause et surtout plus récemment par Kœnig, Bergmann, Klister, W. Koch, etc. De Vos recommande une injection tous les six jours de 2s'-,50 au plus ; il donne le chiffre étonnant de quaranteneuf guérisons complètes sur soixante-huit cas ainsi traitées.
Les injections de chlorure de zinc ou méthode sclérogène ont été très recommandées parle professeur Lannelongueet ses élèves. C'est une application du traitement de la tuberculose articulaire par la phagocytose. Ces injections déterminent un afflux énorme de leucocytes, et ceux-ci, d'après les recherches de Pawlowsky sur la tuberculose articulaire expérimentale, entament la lutte avec le bacille. Le manuel opératoire consiste à injecter du chlorure de zinc à 1/10 au niveau des points d'insertion de la synoviale sur l'os, à circonscrire par conséquent toute la masse fongueuse, et en faisant les injections même sous le périoste. La quantité de solution à injecter est variable suivant l'articulation : au genou on pourra injecter 40 à 60 gouttes de la solution à 1/10. Pour les articulations superficielles, la solution sera à 1/15 ou à 1/20. Comme ces injections sont douloureuses, le sujet devra être endormi.
Après ces injections, l'articulation gonfle énormément et la réaction inflammatoire aseptique peut s'accompagner de fièvre. Puis, les
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jours suivants, on sent les parties j)i'oromles s'indiircr; il se forme un ostéome sous-périosté, un fibrome synovial. Ouehpies légers accidents ont été signalés; ce sont des épanchements sanguins tardifs, des troubles vaso-moteurs si un tronc nerveux a été piqiK-, des escarres si l'injection a été superficielle. L'articulation doit éln; immobilisée aussi complètement que possible aussitôt après les injections, et par des plaques d'amadou on fera, les jours suivants, une forte compression des parties molles de l'arliciilalioii.
Dans les cas non suppures, les résultais sont aussi bons que ceux que l'on obtient avec les injections iodoformées. Dans les cas suppures il faut, par les injections, sclérogéner les tissus péi'ipliériquement, puis on ouvrira le foyer suppuré et l'on nettoiera les abcès, on fera des grattages osseux, c'est-à-dire des arthrectomies, celles-ci constituant le deuxième temps inévitable de l'intervention.
g. Cautérisation pi'ofonde ou ignipuncture (A. Richet). Arthrotomie ignée (Vincent). — Nombreux sont les auteurs, anciens et modernes, ayant recommandé cette méthode qui a trois actions principales sur les tissus malades : 1° résolutive, 2° évacualrice, 3° modificatrice. En effet, elle permet d'évacuer des abcès ou les masses caséeuses en voie de collection et de sclérogéner les tissus fongueux et la synoviale : le tissu fibreux formé étouffe les bacilles. A. Richet se servait d'un cautère composé d'une tige de platine longue de cinq à six centimètres et fixée sur une bande d'acier. Cette méthode, que nous avons vu souvent employer avec succès par Richet, a été de nouveau recommandée récemment par Kirmisson. Employée antiseptiquement, elle lui a donné, chez les enfants, de bons résultats, surtout dans les cas de tuberculose non suppurée, c'est-à-dire au début de l'affection. Dans les tuberculoses ouvertes, les résultats ne sont pas aussi bons.
h' arthrotomie ignée avec chauffage articulaire, abrasion et évidement de foyers osseux, a été recommandée, surtout parMncent qui la pratique avec le thermocautère pour les parties molles et de gros cautères métalliques pour les foyers osseux : c'est un véritable nettoyage articulaire que l'on fait, en somme, c'est une arthrotomie au fer rouge. Comme il est difficile de tout enlever par une première intervention, il faut souvent intervenir de nouveau.
Avant d'aborder le traitement sanglant, nous allons dire quelques mots du traitement des attitudes vicieuses et des abcès.
Traitement des attitudes vicieuses. — L'anatomie pathologique nous a montré la cause de ces mauvaises attitudes ; pour y remédier deux méthodes sont en présence : le redressement brusque et le redressement lent.
Le redressement brusque a été très recommandé par Bonnet. On l'exécute, en général, sous le chloroforme ; l'anesthésie est poussée jusqu'à la résolution complète du système musculaire. Dans ces con-
ditions, la part de résistance qui revient à la contracture est annihilée, il ne reste à vaincre que celle qui dépend de la rétraction fibreuse des muscles, des aponévroses, de la capsule articulaire rétractée ou adhérente, des os adhérents ou changés dans leurs formes et leurs contacts. Le résultat de toutes ces résistances contingentes est faible dans les cas encore récents, dans lesquels l'attitude fixe est exclusivement sous l'influence de l'action des muscles. Plus tard, elle peut être considérable, on ne la surmontera que par un grand déploiement de force et, comme le point d'appui est pris sur le squelette, on devra craindre de déterminer une fracture ou une luxation. C'est pourquoi « on devra parfois se contenter d'un résultat immédiat imparfait, plutôt que de s'exposer à un accident, sauf à recourir dans la suite à de nouvelles tentatives ». (Lannelongue.) Le redressement brusque sera donc toujours fait avec prudence pour éviter les fractures épiphysaires, car le cartilage conjugal est parfois ramolli. Mais si cet accident se produisait, il faudrait soumettre le membre à l'extension ou à l'immobilisation en bonne position. En général, cependant, le redressement brusque n'a pas de suites graves et la réaction inflammatoire se calme assez vite, mais du fait même que des fractures, que des décollements épiphysaires peuvent s'observer, que des poussées de granulie généralisées (1), des embolies graisseuses (2) ont été observées, il vaut mieux, à notre avis, renoncer à cette méthode et employer la suivante.
Le redressement lent peut se faire de deux manières: 1° soit par des redressements lents partiels et répétés ; 2° soit par l'extension continue. Les j'edressements partiels et répétés consisienik imprimer à la jointure de temps en temps, avec les mains ou avec des appareils construits dans ce but, des mouvements peu étendus qui doivent ramener progressivement le membre dans une bonne position. L'extension continue, applicable surtout à la hanche, donne d'excellents résultats; elle a été étudiée précédemment ; sous son influence, quand l'attitude n'est pas due à une ankylose osseuse, on voit la rectitude du membre revenir peu à peu.
Ainsi le redressement lent, uni ou non à l'extension continue, suffit à corriger les déviations dans le plus grand nombre de cas. En cas d'insuccès, il est préférable le plus souvent de renoncer à cette correction que de recourir au redressement brusque, qui est dangereux. Il vaudrait mieux ultérieurement avoir recours à une ostéotomie, si la correction n'a pas été suffisante .
Traitement des abcès arthrifluents ou ossifluents de voisinage. — Dans des cas assez rares, l'immobilisation, la compression, la révulsion ont pu faire disparaître quelques-uns de ces abcès quand ils conservent une évolution chronique. Mais il ne faut pas trop
(1) Synmann, Centralbl. fur Chir., 1885, p. 517.
(2) Ahrens, Beitr'àge fur klin. Chir., XIV, i.
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compter sur celle résolution, car si elle se l'ail, c'est, à notre avis, aux dépens derélat général du malade, ce qui est mauvais en matière de tuberculose. L'évacuation pure et simple, avec lavages à l'eau stérilisée, a été recommandée parquohjues chirurgiens. Les injections d'éther iodoformé ont donné de nombreux succès, mais elles ont l'inconvénient de produire des gaz qui tendent très douloureusement la peau et les parties molles, au point de nécessiter d'urgence une incision, comme nous avons dû le l'aire dans un cas. L'évacuation et l'injection d'huile iodoformée, de vaseline iodoformée, de ga'iacol iodoformé, de naphtol camphré ont donné de nombreux succès. Ces injections doivent être patiemment répétées quand le pus s'est reproduit en moindre quantité, ce qui indique une évolution vers la guérison. Mais après ces ponctions, la fistulisation est fréquente, la peau s'infecte au passage, elle suppure et se laisse perforer il).
Un traitement plus actif consiste à irriter l'abcès, à gratter et à enlever sa membrane tuberculogène, et en même temps à gratter le point osseux ou articulaire malade. Cette intervention est de rè^^le si l'abcès subit une poussée aiguë et menace de s'ouvrir spontanément au dehors.
Nous nous en tiendrons là pour les généralités, mais, à propos des tumeurs blanches en particulier, le traitement de ces abcès sera de nouveau étudié avec plus de détails par M. Gangolphe.
De l intervention sanglante chez les tuberculeux articulaires. Cette
question doit être discutée avant de passer à l'étude des méthodes suivantes — c'est-à-dire des méthodes sanglantes. On sait que Verneuil pubha d'assez nombreuses observations, dans lesquelles une intervention chirurgicale ou un traumatisme articulaire, ou autre, ont déterminé des poussées de granulie chez les malades présentant une lésion tuberculeuse locale. Ces faits ne sont pas douteux, mais, au Congrès français de chirurgie de 1889, ils furent considérés comme des coïncidences. Ainsi que le dit Ollier, on doit opérer les tuberculeux dont les poumons et les autres organes internes sont sains, c'est-à-dire les sujets qui ont, selon toute apparence, une tuberculose locale ou localisée. Une altération pulmonaire de gravité moyenne n'est pas une contre-indication, car souvent elle guérit ou s'améliore après l'opération. D'ailleurs, ainsi que nous l'avons supposé, il se peut que du foyer articulaire partent des éléments infectieux qui, à distance, dans le poumon, donnent lieu à des lésions bâtardes nullement tuberculeuses. Dans tous les cas, l'expérience a montré que les lésions pulmonaires même tuberculeuses peuvent rétrocéder après l'opération de la lésion articulaire. Il est permis, disent Ollier et d'autres auteurs, d'opérer des malades chez lesquels les lésions pulmonaires peu avancées ne donnent pas lieu à de la fièvre,
(1) Voy. tome I, p. 327, article du professeur Li; Di ntu sur les Abcès froids.
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mais il ne faut pas opérer les tuberculoses locales à évolution maligne, s'accompagnant de fièvre. Toutefois, chez des tuberculeux avancés, quand les douleurs sont intenses, une arthrectomie ou une resec?io/zc/e soulagement sont indiqués. D'après Trélat, d'une manière générale, il ne faut s'abstenir de toute opération que si ce sont les lésions viscérales qui dominent la scène pathologique. Wartmann a étudié à ce point de vue 837 observations de résection, et il trouve sur 225 morts 26 cas dans lesquels la tuberculose miliaire aiguë fut attribuable à l'intervention. Il ne faut pas exagérer l'importance de ces cas et, comme nous l'avons fait remarquer, la tuberculose miliaire est loin d'être rare dans les cas où l'expectation est de règle : ainsi, dans le mal de Pott, la méningite tuberculeuse spontanée est une complication assez fréquente.
Comme l'ont fait observer Ollier et Verneuil, quand on est en présence de sujets qui, sans lésions bien étendues, sans rétention de pus, ont une fièvre persistante sans cause bien nette du côté local ou du côté des viscères, il ne faut pas trop se presser d'opérer, car ce sont des sujets en imminence degranulie et l'acte opératoire pourrait être accusé, à juste raison, sinon d'avoir provoqué, du moins d'avoir rapproché l'apparition de cette généralisation.
h. Arthrotomie . — Uarthrotomie pure et simple a été pratiquée surtout pour les hydarthroses tuberculeuses, pour les arthrites à grains riziformes. Même dans ces cas elle est insuffisante, car il faut en outre badigeonner la synoviale avec des solutions iodoformées. Dans les cas de granulie articulaire diagnostiquée, on pourrait tenter la même intervention. Dans l'abcès froid articulaire, l'arthrotomie doit être suivie de grattage et de l'ablation de la membrane tuberculogène. De même dans l'ostéoarthrite tuberculeuse avec fongosités synoviales, l'arthrotomie pure et simple est insuffisante, et quand on lit les observations dans lesquelles elle a donné de bons résultats, on voit que le chirurgien ne s'est pas contenté d'ouvrir l'article, il a gratté la synoviale, il a fait une arthrectomie, car souvent en outre il a évidé des foyers osseux.
i. Arthrectomie. — Les résections partielles ou atypiques ont reçu bien des noms. Pour Volkmann, l'arthrectomie est la destruction intégrale de toutes les parties molles de l'articulation, ligaments, synoviale, à l'exclusion des os, mais il a soin d'ajouter que si les cartilages sont lésés, on en fera l'abrasion à l'aide de la curette tranchante. Rappelons que Sédillot faisait déjà ces évidements avec ses curettes bien connues. Ollier préfère la dénomination de synovectomie à celle d'arthrectomie, parce que celle-ci veut dire ablation de l'articulation tout entière. Jules Bœckel emploie indistinctement les expressions de arthrectomie, synovectomie, ostéoarthrectomie. En somme, sous le nom d'arthrectomie, il faut comprendre plusieurs modes opératoires d'étendue variable; tantôt en suivant le trajet d'une fistule on
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tombe sur un pelit foyer épiphysaire corlical, celui-ci est évidé et la portion attenante du carlilagc articulaire et de la synoviale est ('y;a- Icmcnt grattée. L'expression de résection atypif[ue serait ici exagérée et celle de cureltage pas claire. Tantôt rintervenlionsera plus importante, les évidements osseux seront plus étendus, les surfaces osseuses devront être régularisées, soit en vue de l'ankylose, soit en vue des mouvements articulaires ulléricurs, mais on n"a pas fait de résection typique. Ce n'est pas là une « résection typique déguisée », et l'expression de résection atypique pouvant prêter à la confusion, le mot arthreclomie convient bien et aux cas extrêmes que nous avons pris comme exemple et à tous les cas intermédiaires qui sont nombreux. C'est d'ailleurs dans le même sens que l'arthrectomie a été étudiée récemment par plusieurs auteurs, depuis notre travail d'ensemble sur la question (1).
Il est évident que de tout temps l'arthrectomie a été pratiquée, car Hippocrate, Galien, Paul d'Éginc parlent des résections partielles; cette opération continua à être pratiquée, mais comme opération de nécessité quand la suppuration articulaire était évidente et menaçait de s'ouvrir spontanément ou quand la fistule osseuse peu profonde conduisait sur un séquestre facile à enlever. (L.-F. Moreau, de Bar-le-Duc.)
En France, quand les résections sous-périostées méthodiques d'Ollier et les évidements osseux pratiqués par Sédillot avec ses rugines et curettes eurent montré les bons résultats des interventions articulaires, l'idée de n'enlever exactement que le tissu malade fut soutenue par Auge, et surtout Letiévant (1879) qui étudia et pratiqua ce qu'il appela !'« arthroxesis ».Poinsot, l'année suivante, régla le manuel opératoire de l'arthrectomie. En 1882 le professeur Lannelongue se montra très partisan, chez les enfants surtout, de la résection atypique ayant pour but de n'enlever que ce qui est malade. En même temps, de Saint-Germain, Bouilly (2), Jalaguier admirent ces opérations partielles pour certains cas déterminés. Ollier, dans ses nombreux écrits, eut soin cFinsister sur les bons résultats de l'arthrectomie pour les enfants, chez lesquels il ne faut pas enlever tout ce qui est malade, mais tout ce qui ne peut redevenir sain. Mais chez l'adulte il s'en montre peu partisan, à moins que l'on ne constate que la synoviale seule est malade. Jules Bœckel ne recommanda l'arthrectomie que pour les cas dans lesquels les lésions, tout en étant limitées à l'un des condyles fémoraux, par exemple, remontent trop haut pour permettre la résection typique. A la Société de chirurgie, la question de l'arthrectomie fut discutée plusieurs fois; il y eut un accord parfait
(1) Pl. Mauclaire, thèse citée. IV' partie, De larthrectomie, et Revue générale [Gaz. des hàp., 1893). — Picqué et Pl. Maucl.vire, Thérapoutique chinirgricale des maladies articulaires, t. II, p. 01.
(2) Bouilly, in thèse de Phtitot, Paris, l.S8i.
en ce qui concerne les enfants, mais pour l'adulte, les avis furent très partagés. Delorme, Tillaux, Richelot, Schwartz, Kirmisson, Reclus, Ghauvel s'en déclarèrent partisans dans certaines conditions. Enfin, parmi les thèses et mémoires parus depuis, je citerai les articles de V. Rochet (1892) (1), de Phocas (1892j (2), une partie de ma thèse (1893), puis celle de Guillemain (3), et enfin les Mémoires récents d'Albertin (4) et de Lebrun (5).
En Allemagne, malgré l'enthousiasme pour les résections qui entraîna beaucoup de chirurgiens, de nombreux opérateurs firent des résections partielles. C'est pour faire l'arthrectomie que Volkmann inventa sa curette tranchante. Max Schede voulut faire l'arthrotomie pure et simple tout d'abord, puis il fit l'arthrectomie; Scriba, Nussbaum, Albert, Hueter, Langenbeck, Kœnig, Hahn, Billroth, P. Bruns, Krônlein, Israël, J. Wolff, Neuber, etc., prônèrent les interventions conservatrices pour des cas bien déterminés.
En Angleterre, à l'arthrotomie pure et simple faite par Lister (1867), Attenburrow, succède l'arthrectomie que pratiquèrent Watson, Wright, Bryant, Pollard, Owen, etc. En Russie, Tilling (6) préconisa des procédés très ingénieux d'arthrectomie avec résection temporaire des apophyses et des portions osseuses servant d'insertion aux ligaments. Enfin citons parmi les auteurs qui pratiquèrent l'opération que nous allons décrire, Saxtorph en Danemark, Winiwarter alors en Belgique, Julliard en Suisse, Mugnai, Durante, Ceccherelh en Italie, Sayre en Amérique, etc.
Les indications de l'opération sont nombreuses. Si les articulations malades sont nombreuses, chez un sujet affaibli, on n'interviendra qu'en plusieurs séances opératoires ; chez l'enfant, c'est toujours par l'arthrectomie qu'il faudra commencer. Chez l'adulte, par l'arthrotomie exploratrice faite de manière à bien voir toute la cavité articulaire, on jugera tout d'abord du siège et de l'étendue des lésions. Si, intervenant de bonne heure, sans attendre la suppuration, mais après que le traitement non sanglant aura été essayé, on trouve après incision qu'il n'existe qu'un foyer d'épiphysite tuberculeuse locale, on se contentera de le gratter, ainsi que la synoviale fongueuse que l'on pourra même extirper. Évidemment si, au contraire, on est en présence cViine épiphysite totale, toute l'extrémité articulaire sera enlevée et larthrectomie devra faire place à la résection typique, c'est là un point qui n'admet pas la discussion. Quand l'infection tuberculeuse gagne plutôt la diaphyse que l'épiphyse, la hauteur d'os à enlever
(1) V. Rochet, Province méd., 1891.
(2) Phocas, Revue des mal. de l'enfance, 1892.
(3) GuiLLEMAix, thèse de Paris, 1893.
(4) Albertix, Arch. prov. de chir., avril 1895.
(5) Lebrux, A/171, de laiSoc. belge de chir., 1895, p. 205.
(6) Tilling, Petersbiirg. med. Wochenschr., 1887, no^ 33 et 34 avec figures et observa tiens.
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étant trop i^nindo, on tlevra se oonlonlor d'un ^riilla<<o aussi complot (|uc possible et qui sera répété s'il y a lieu, plutôt <iu(î davoir recours d'emblée à une amputation. Il est des cas dans lesquels la lésion est surtout périarticulaire : abcès de voisinage, tubercules juxlasynoviaux, etc., l'arthrectomie trouve ici encore unc^ indication. 11 en sera encore de même si, dans les articulations comme le genou, les lésions sont cloisonnées dans une partie seulement de l'articulation. Ces laits sont rares,, mais ils existent.
C'est surtout dans les formes synoviales que l'arthrectomie est indiquée. Dans ces formes synoviales les lésions osseuses ont été niées, cependant elles ne sont pas si rares qu'on veut bien le dire, et Rochet, dans des cas de synovectomie, a trouvé ultérieurement des foyers osseux. Dans ces cas, la tuberculose avait continué à évoluer, mais il en est d'autres dans lesquels le foyer osseux guérit et la lésion synoviale par contiguïté continue à évoluer pour son propre compte. Or la synovectomie, et s'il y a lieu, le nettoyage à la curette du foyer osseux, si on le cherche bien et si on le trouve, constitue une excellente opération. La résection typique sera, suivant nous, dans ces conditions, une opération intempestive et ultra-radicale que personne d'ailleurs n'a vraiment conseillée; il sera toujours temps de la faire, si la récidive survient.
Ce n'est pas, certes, que nous conseillions Fintervention sanglante par l'arthrectomie dès qu'un foyer de tuberculose ostéoarticulaire est reconnu. Il faut tout d'abord, étant donnée la lente évolution des lésions, essayer le traitement non sanglant, c'est-à-dire l'immobilisation, l'extension continue s'il y a lieu, les injections modificatrices interstitielles, la compression, et si au bout de deux mois, pour prendre une moyenne, dans les formes chronique de la tuberculose articulaire, les lésions n'ont pas rétrocédé, l'arthrectomie est dès lors indiquée, même si la lésion n'est pas suppurée. Attendre la suppuration tuberculeuse, c'est attendre l'aggravation des lésions : si l'on peut citer des cas de résorption spontanée des abcès ossifflucnts, c'est toujours au détriment de l'état général du sujet. Attendre la période fistuleuse, c'est permettre l'infection articulaire associée, dont les complications, sinon toujours graves, sont cependant possibles et doivent être évitées, bien que des cas heureux de guérison spontanée puissent toujours être cités et sont toujours cités par les expectants à outrance.
Il ne faudrait pas cependant, par exagération, compromettre lai-threctomie en la pratiquant dans tous les cas. Ainsi quand toute l'épiphyse est ramollie, infdlrée de tubercules, c'est à la résection typique ou à l'amputation quil faut avoir recours. Chez reniant, cependant, après de larges arthrectomies, on voit souvent les os se conformer graduellement aux nécessités de la fonction. Dans ces formes anatomiques dans lesquelles on note, sur une grande étendue,
rinfiltralion lie de vin ou la dégénérescence graisseuse, il y a peu à espérer de l'arthrectomie et même de la résection typique, car ces formes sont rapidement suivies de récidive ou de non consolidation.
Nous n'indiquerons ici que les règles générales du manuel opératoire. Avant l'opération on pourra redresser le membre par la méthode lente plutôt que par la méthode brusque ; on pourra aussi évacuer des abcès indépendants de l'articulation pour ne pas infecter celle-ci.
Dans le premier temps, on incise les parties molles soit en suivant le trajet des fistules, soit en pratiquant des incisions larges, variables suivant chaque articulation, pour pouvoir explorer tout l'article.
Dans le deuxième temps de l'opération, il faut gratter, avec les curettes de Sédillot, de Volkmann ou celle de Lannelongue, la gouge de Legouest, les foyers tuberculeux osseux et articulaires et les parties molles périarticulaires infectés par le bacille; il faut, avec beaucoup de patience, poursuivre les fongosités dans les culs-de-sac normaux et anormaux de la synoviale. Il est des cas dans lesquels, à côté des foyers tuberculeux, le tissu spongieux est graisseux, ramolli, mais non tuberculeux. Il ne faut pas, dans ces cas, abuser delà curette, sans quoi on irait trop loin ; il faut simplement enlever les points où existent des fongosités et des petits séquestres.
Dans le troisième temps de l'arthrectomie, il faut faire une hémostase complète, puis un nettoyage au chlorure de zinc que l'on pratique comme pour l'ablation des fongosités méthodiquement c'est-àdire en examinant de nouveau, fragment par fragment, toute la cavité de la synoviale, sans aller de droite à gauche irrégulièrement, ce qui fait qu'on laisse toujours quelque point malade. Pour cautériser les régions où apparemment il n'existe plus de lésion tuberculeuse, on se servira de la solution de chlorure de zinc au dixième.
Enfin, dans le quatrième temps, on pratiquera la régularisation modelante des surfaces osseuses saines restantes, en vue des mouvements ou del'ankylose. Senn a conseillé de remplir les cavités formées par des fragments d'os décalcifié mélangé àl'iodoforme. Cette méthode a donné un bon résultat au professeur Le Dentu (1). On ne recherchera pas la réunion par première intention, et je signalerai ici ce que j'ai vu faire souvent en Allemagne, c'est le tamponnement de toute la peau à la gaze iodoformée, et les téguments sont ramenés sur le tampon et fixés par quelques points de suture. On combine ainsi les avantages du traitement sanglant et du traitement iodoformé (2).
Les résultats immédiats de l'arthrectomie sont satisfaisants, mais
(1) Le Dentu, Acad. des se, 1891, et Buscarlet, Greffe d'os morts, thèse de Paris, 1891.
(2) Voy., sur ce mode de pansement, Herdixg, Traitement de la tuberculose du genou {Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1894, no 4).
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le grand reproche qui a éLc fait à la iinMliodc, cesl l.i ri('([ii(Mice relative des récidives.
Peut-être, si l'opération avait été plus précoce, cl si le pansement était fait avec plus de soin, ces récidives seraient-elles moins fréquentes, Ce qui est certain, c'est que, intervenant de nouveau el de bonne heure, on peut, par une nouvelle arthreclomic, cette fois beaucoup moins étendue, enlever le reste des lésions lubercalciises fjiiiai'ec le temps diminuent de virulence. Ollier a beaucoup insisté sur cette guérison spontanée des points primitivement malades : il ne faut enlever que ce qui ne peut redevenir sain, dit-il. ICn ell'et, les lésions réactionnelles autour des foyers du bacille ne sont pas toujours de nature tuberculeuse. Quoi qu'il en soit, après l'arthrectomie, le membre a conservé non seulement toute sa longueur mais encore, dans les cas heureux, tous ses mouvements ; les extrémités articulaires prennent une forme adaptée à leur fonction surtout chez Tenfant, la synoviale se reforme (Meheu) (1). Ces résultats suffisent pour justifier la pratique de cette opération, dans les conditions que nous avons précisées. Une statistique de M. Jalaguier, qui date de 1886, a montré les bons effets que l'on peut retirer de l'arthrectomie. En 1893, nous avons colligé 214 observations nouvelles : l'amélioration des résultats est évidente, car on intervient maintenant plus tôt et Topération est mieux faite.
Mais, ainsi que nous l'avons dit, l'arthrectomie ne doit pas être opposée à la résection totale; chacune des deux méthodes a ses indications. Chez l'enfant, l'arthrectomie doit être tentée tout dabord à cause des raccourcissements constants après les résections totales, et puis chez les jeunes sujets la tuberculose. ostéoarticulaire a une grande tendance à évoluer d'une façon bénigne. Les inconvénients signalés sont assurément: 1° une guérison opératoire plus longue, le foyer opératoire ne pouvant être toujours désinfecté complètement ; 2° une suppuration prolongée qui aggrave parfois l'état général du sujet et diminue les chances de succès de la résection totale quand celle-ci est consécutive et nécessaire ; 3° une consolidation tardive, quelquefois un peu difforme. Mais ces inconvénients sont, à notre avis, bien moindres que certains raccourcissements consécutifs aux résections totalesetque la perte à tout jamais, pour certaines articulations, des mouvements articulaires. Ce n'est donc pas être rétrograde que de recommander une opération conservatrice non pas à outrance, mais méthodiquement. L'étude des formes anatomiques, microbiennes et cliniques des ostéoarthrites tuberculeuses montre que les unes sont justiciables de l'arthrectomie, que d'autres exigent la résection totale. Les deux opérations ne doivent pas au fond être opposées l'une à l'autre, mais étudiées comparalivemenl. car lune,
(1) Meheu, Contribution clinique et e.vpéi'imentale à rartlu-ccloniio ^Clinicn rhtruTffica, 1891 et Ri forma medicu, 189 4, p. 5C3).
l'arthreclomie, devrait toujours précéder lautre, la résection totale, et si celle-ci est nécessaire elle doit être simplement le complément de celle-là, qui ne devrait être appliquée que lorsque les lésions sont trop étendues. Plus on interviendra de bonne heure dans le traitement des ostéoarthrites tuberculeuses, plus on fera d'arthrectomies, et moins on fera de résections totales ou d'amputations.
Traitement radical. — a. Résections totales ou typiques. — HistoriqiiQ^ — C'est vers la fin du xviii^ siècle seulement que l'idée des résections osseuses, c'est-à-dire l'extraction des parties osseuses malades mais vivantes et non saillantes à travers les chairs, se dégagea nettement et fut érigée en méthode. Park et Moreau (de Bar-le-Duc) envisagèrent ces opérations avec une idée d'ensemble et les appliquèrent aux diverses articulations. Mais ici, plus que dans toute autre sujet, la pathologie ne marcha de pair qu'avec la physiologie. L'historique de cette partie importante de la chirurgie ostéoarticulaire est divisée très justement par le professeur Ollier en trois phases.
l^Si première phase est une période cl incertitude et de confusion. Malgré les préceptes hardis d'Hippocrate, Celse, Galien, etc., dans l'antiquité, de Guy de Chauliac, A. Paré, Scultet, Delamotte, de l'Académie de chirurgie, on se bornait à extirper les os nécrosés, sans règle et sans théories bien arrêtées. Duhamel cependant, par ses expériences physiologiques, démontra le rôle du périoste, mais personne ne songea à adapter cette découverte à la pratique des résections.
'Loi deuxième phase est une période de systématisation et de généralisation des résections. A quelques mois de distance, les résections étaient inventées, en Angleterre, puis en France, par deschirurgens qui n'avaient jamais entendu parler l'un de l'autre, et qui vivaient loin -des centres scientifiques de leurs pays, Park(deLiverpool) et Moreau le père (de Bar-le-Duc). Les résections furent dès lors pratiquées pour les plaies articulaires par armes à feu surtout. (White, Textor, Jseger, Fergusson.)
Avec la troisième période ou période moderne naît la méthode souspériostée. Heine (deWûrzbourg) et Flourens démontrèrent de nouveau ie rôle du périoste; plus tard le professeur Ollier, par ses remarquables expériences de 1858, démontra également la régénération desos et des articulations par le périoste conservé. C'est à lui que revient, somme toute, le mérita d'avoir méthodiquement créé les résections souspériostées etd'avoir perfectionné cette méthode. Dès lors Langenbeck, Volkmann, Kœnig, en Allemagne, Le Fort, Verneuil, Olher, J. Bœckel, Lucas Championnière, pour ne citer que les chirurgiens qui étudièrent spécialement la question, apportèrent de nouveaux faits à l'appui de la méthode sous-périostée. Avec l'antisepsie les interventions se sont multipliées.
Les indications de la résection totale sont tirées : 1° de Fàge du
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sujet; 2" de sa contlilion sociale; 3" du siège de lu lubcrculose ; i" de l'étendue des lésions; 5° de leurs variétés, c'est-à-dire de la forme anatomique de la tuberculose osléoarlioulairc; ()° et, enfin, de léhil général des sujets.
En ce qui concerne l'Age, nous avons, à propos de larthroctoniics <lonné toutes les bonnes raisons qui militenl en laveur de l'emploi de cette dernière opération le plus souvent possible, lant ([ue la croissance des os n'est pas achevée. Chez l'enfant et l'adolescent, certaines articulations, du genou surtout, ne seront réséquées qu'à la dernière extrémité. D'autre part, de nondjreuses résections sous-périostées ont été faites avec succès, même après soixante ans. Il n'y a donc rien d'absolu en ce qui concerne l'Pige limite, quoique les propriétés ostéogéniques du périosle diminuent avec l'âge (Ollieri. La condition sociale du sujet a aussi son importance. S'il s'agit d'un pauvre ouvrier, obligé de gagner péniblement son existence et qui a hâte d'être guéri radicalement, les tentatives répétées d'arthrectomie conviendront peu si les lésions sont assez étendues. Ollier conseille même, dans ces conditions, et pour certaines lésions étendues, une bonne amputation qui, au bout de peu de temps, permettra au sujet de ne pas s'immobiliser au lit, dans une salle d'hôpital, milieu infecté, et dans laquelle le séjour doit être aussi court que possible, si le malade a déjà des lésions pulmonaires. /
Le siège de la tuberculose ostéoarticulairc a son importance, à cause des organes voisins. Pour les membres, les résections typiques donnent de très bons résultats, mais pour les articulations du rachis les résultats sont discutés; à la hanche les résultats sont certainement moins bons que pour les autres articulations des membres.
L'étendue des lésions doit entrer aussi en ligne de compte pour les indications ; si la moelle de la diaphyse est envahie par l'infection tuberculeuse, la résection est insuffisante. Il est vrai que récemment, à la Société de chirurgie, à propos de la communication de M. Le Dentu sur la tuberculose diaphysaire consécutive, plusieurs chirurgiens ont affirmé que le simple nettoyage du canal médullaire avait suffi et l'amputation fut ainsi évitée.
Parmi les formes anatomiques, les synovites fongueuses pures, ou avec un très petit foyer osseux, ne sont pas justiciables des résections totales. Certaines formes microbiennes à évolution maligne, assimilables par conséquent au cancer, doivent être traitées par la résection totale ; l'amputation serait peut-être même préférable, car la tuberculose se généralise vite du foyer articulaire aux organes internes. Parmi les formes cliniques, on se rappellera que la tuberculose ostéoarticulairc de l'enfance a une tendance à guérir par les opérations partielles. La tuberculose ostéoarticulairc du vieillard nous a paru généralement assez bénigne et pouvant assez souvent guérir par une résection atypique. Ce n'est cependant pas lavis de tous les chi-
rurgiens, A. Poncet et Gangolphe, entre autres. Enfin certaines formes arthralgiques rapportées par Zesas, n'ont guéri que par la résection, tandis qu'autrefois on avait eu recours à l'amputation. Ainsi la nature, l'étendue, l'évolution des lésions, l'âge du sujet sur lequel elles évoluent, sont importantes à considérer pour les indications des résections, comme on le verra d'ailleurs un peu plus loin, à propos des ostéoarthrites tuberculeuses en particulier.
L'état général du sujet présente une grande importance. Si les lésions pulmonaires sont avancées, s'il existe d'autres localisations du bacille dans des viscères importants, si, en un mot, le sujet est épuisé par plusieurs foyers de tuberculose, le plus souvent en pleine suppuration, un simple nettoyage de nécessité pourra seul être tenté chez un malade qui bientôt devra mourir de sa ou de ses tuberculoses viscérales.
Bien que les contre-indications des résections typiques se déduisent de ce qui précède, nous allons les rappeler. Ce sont : un âge trop avancé, la nécessité d'une guérison rapide chez des sujets pauvres déjà atteints de lésions pulmonaires et présentant des lésions ostéoarticulaires multiples, des lésions diaphysaires étendues, une tuberculose ostéoarticulaire à marche très rapide, à évolution maligne semblable au cancer, un état général très affaibli et ne pouvant supporter une suppuration inévitable encore quelque temps, si les lésions suppuratives sont étendues et ne peuvent être taries par l'intervention. Dans la plupart de ces conditions, on aura recours à l'amputation dans la continuité ou dans la contiguïté, suivant l'articulation malade.
Avec Ollier, nous appellerons résections hâtives celles qui sont pratiquées dès que la présence du pus ou d'un foyer caséeux peut être diagnostiquée dans l'articulation. La résection préventive est celle qui est pratiquée avant l'apparition du pus et dès que la présence des fongosités articulaires est constatée. La résection tardive est celle qui n'est faite qu'après une expectation prolongée. L En principe, la résection typique ne devrait être pratiquée qu'après une tentative de résection atypique, c'est-à-dire d'arthrectomie. Mais les malades ne consultent souvent que très tard, ou attendent la période fistuleuse pour accepter l'intervention sanglante ; dans ces conditions, il est fréquent de trouver des lésions étendues qui justifient la résection totale. L'âge du sujet, la marche de la lésion, le degré des altérations produites doivent donc entrer en ligne de compte. D'ailleurs il est facile, par les incisions articulaires exploratrices dont nous disposons, de commencer l'opération comme pour une arthrectomie, et de l'achever par une résection typique, s'il y a lieu. Dans tous les cas, il ne faut pas attendre la suppuration tuberculeuse ou micrococcienne pour proposer l'intervention sanglante. La fièvre n'est pas une contre-indication, à moins qu'elle ne soit pro-
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voquée par des lésions viscérales ovi une menace de {j^ranulie. Mais si elle est entretenue par l'absorption des produits septiques qui sont retenus dans l'ai-lirulalion, il l'aul intervenir.
j\I. Gangolphe exposera plus loin le manuel opératoire des résections (1). Les résultats opératoires des résections typiques, faites actuellement sans drainage et sans un seul pansement, sonl excellents. Les accidents observés sonl ceux de loules les interventions sur les articulations. Nous signalerons
cependant quelques exemples curieux dembolies graisseuses, signalées par P. Vogt.
Les résultats généraux ne doivent être envisagés que depuis la méthode antiseptique. Ollier arriva dans sa statistique à une mortalité opératoire de 4 p. 100 en 1885. Si Ton voulait séparer les cas simples des cas compliqués, la mortalité serait à peu près nulle pour les premiers. Ainsi Lucas Championnière, en 1891, n'avait aucune mortalité opératoire sur quarante-cinq résections du genou. L'amélioration de l'état général est incontestable chez un grand nombre de tuberculeux après la soustraction des foyers articulaires; la survie est, dans tous les cas, suffisante pour justifier la résection qui, dans ces cas de tuberculose viscérale concomitante, n'en réussit pas moins.
Au point de vue orthopédique et fonctionnel, les résections du membre supérieur donnent évidemment de bons résultats. Au membre inférieur où, par des résections totales, on recherche le plus souveni l'ankylose, le membre gagne en solidité ce qu'il perd en mobilité. Des appareils prothétiques sont parfois nécessaires pour assurer j la solidité du membre.
C'est chez l'enfant et les adolescents que la tuberculose ostéoarliculaire est la plus fréquente. Or, chez eux, l'arrêt d'accroissement que détermine la résection est un fait important, comme le montre la figure 136, faite daprès la photographie d'un enfant (|ue j'ai observé
Fig-. 136. — Résection sous-trochantérienne de la hanche. Raccourcissement de 4 centimètres au bout de deux ans et demi (avait été opérée par Cazin, à Berck-sur-Mer ; .
(1) Voy. t. III. article de M. le Dr GANr.oi.nii;.
à l'hôpital Trousseau, dans le service de M. Lannelongue à ce moment suppléé par M. Jalaguier. Toutefois, Ton sait que l'accroissement de l'os en longueur se fait surtout aux dépens de la face diaphysaire du cartilage conjugal, la face épiphysaire n'intervient que pour un quinzième dans l'accroissement de hauteur (Ollier), mais même les résections intraépiphysaires donnent toujours lieu à un certain degré d'atrophie du cartilage conjugal. L'arrêt d'accroissement des membres réséqués tient à trois causes principales, d'après Ollier : 1" à la soustraction des organes de l'accroissement normal de l'os en longueur; '2° aux désordres anatomiques et aux troubles trophiques antérieurs à l'opération ; 3° à la persistance de ces troubles dans les membres que la résection n'a pu mettre à même de fonctionner régulièrement. V. Rochet, dans sa thèse (1), a bien mis ces faits en relief et réfuté les assertions erronées de Julius Wolfï et de Gurlt sur ce point.
Ces raccourcissements chez l'enfant sont donc très fréquents et peuvent être variables, non seulement suivant les lésions mais, aussi suivant les sujets. Dans un cas de résection coxo-fémorale— que j'ai eu l'occasion d'observer récemment chez un sujet de vingt-cinq ans, lequel avait été opéré à l'âge de treize ans, par Cazin (de Berck) — l'atrophie de tout le membre était énorme et en largeur et en hauteur ; le raccourcissement total atteignait 25 centimètres et le malade était complètement infirme.
Quant aux articulations flottantes^ que l'on obtient après certaines résections , il est à noter que dans quelques-unes les surfaces osseuses se rejoignent quand les muscles se contractent (Ollier). D'autres sont incapables de se mouvoir régulièrement; elles sont flottantes, actives, mais ne peuvent se mettre en contact. Enfin Ollier désigne, sous le nom d'articulations flottantes passives, celles qui ne sont susceptibles d'aucun mouvement actif, mais qui, avec un appareil prothétique, peuvent encore, au membre supérieur surtout, rendre des sei^vices au malade qui a ainsi évité l'amputation.
Enfin, si l'on veut comparer les résections aux amputations et aux méthodes de conservation au point de vue de la mortalité ultérieure par tuberculose viscérale, la statistique déjà ancienne de Billroth, basée sur 100 cas d'amputation, 65 cas de résections, 390 cas de conservation dans le traitement de la tuberculose des six grandes articulations des membres donne : 16 p. 100 de mort après l'amputation, 22 p. 100 après la résection, 28,5 p. 100 après le traitement expectant; mais comme tous les cas ne se ressemblent pas, il ne faut pas attacher trop d'importance à cette statistique.
b. Amputation. — La résection typique a paru encore insuffisante comme traitement radical à quelques chirurgiens, quand la nature
(1) V. Rochet, thèse de Lyon, 1888.
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infectieuse des ostéoarthrilos lul>erculeuses lui di-inonlrée. Aussi, assimilant la lésion au cancer, Albert (de Vieil uej ;i rorlemenl préconisé l'amputation chez les adultes et Texpectalion chez les enfants. C'est là une opinion bien exagérée, car môme rampulation n'est pas un traitement radical ; dans les ganglions sus-jacenls, des bacilles pullulent même lorsque le ganglion ne paraît pas malade à r<cil nu. Comme nous l'avons déjà dil, certaines formes malignes de tuberculose osléoarticulaire sont assimilables au cancer. Comme le pensent Ollier, Kœnig, etc., l'^impulation n'est pas une intervention absolument radicale, puisque des récidives ont été observées même quand l'ablation était faite bien au-dessus des parties malades. Cependant chez les malades âgés, l'amputation est préférable à la résection.
C'est dans les formes à évolution rapide, accompagnées de suppurations abondantes, multiples, des parties molles, et dans lesquelles l'infection microcroccienne est devenue prépondérante, que l'amputation sera indiquée. Elle permet de guérir rapidement un sujet qui, déjà atteint de tuberculose pulmonaire, ne peut sans danger séjourner quelque temps dans une salle d'hôpital. On peul affirmer, d'autre part, maintenant, que l'amputalion n'expose pas plus que la résection à la généralisation tuberculeuse post-opératoire.
Enfin l'amputation est indiquée quand, au cours d'une résection, on s'aperçoit que la moelle osseuse de ladiaphyse est envahie par l'infection tuberculeuse sur une grande étendue et qu'un simple nettoyage ne paraît pas devoir suffire pour traiter ces lésions.
L'albuminurie n'est pas une contre-indication à l'amputation ; celle-ci, au contraire, la fait parfois disparaître ; il faut, dans ces cas, tenir compte de l'état des reins et, autant que possible, ne pas employer de solutions antiseptiques toxiques pendant l'opération.
c. Désarticulation. — Quand la diaphysite tuberculeuse secondaire est très étendue, la question de la désarticulation se pose (LeDentu). Ce point sera discuté à propos de chaque articulation en particulier. D'une manière générale, les désarticulations sont moins graves qu'autrefois ; aussi, en présence de toute une diaphyse nécrosée ou infectée avec des parties molles également envahies, il ne faut pas hésiter à faire la désarticulation. Le simple nettoyage du canal médullaire aurait cependant donné de bons résultats à Delorme, Ouénu, etc. A propos de cette ostéomyélite diaphysaire, M. Le Dentu (1; a émis très judicieusement les règles thérapeutiques suivantes :
l°Dans le cours d'une résection, si l'on s'aperçoit que les lésions sont très étendues du côté de la diaphyse et si l'on acquiert la preuve ou si l'on présume simplement que la moelle diaphysaire est très altérée, si l'on croit pouvoir encore conserver le membre, on trépanera le canal médullaire au-dessus de la section : on en pratiquera lévide-
(1) Le Dextu, Soc. de c/iir.. juin 1895, et discussion.
ment, le curetlage, l'écouvillonnage limités ou étendus, et on attendra les événements ;
2° Dans des cas où, d'emblée, on jugerait l'amputation nécessaire et où l'on constaterait des altérations graves de la moelle (infiltration tuberculeuse apparente, dégénérescence graisseuse, diffluence, absencepresque totale ou totale), on essayerait du curettage, de l'écouvillonnage, de l'injection d'éther iodoformé ;
3° L'insuccès de ces praticfues conservatrices pourrait, si rien ne s'y opposait d'autre part, nécessiter la désarticulation d'un segment de membre ou du membre entier.
Du TRAITEMENT A CHAQUE PERIODE DE l'ÉVOLUTION DE LA TURERCULOSE
osTÉOARTicuLAmE. — a. Ostéoarthrite tuberculeuse fongueuse typique. — A Isi première période, dit le professeur Lannelongue, le repos absolu de l'articulation est la condition la plus sûre pour obtenir la guérison avec conservation de la forme et des mouvements. Ce repos absolu sera obtenu par l'immobilisation, méthode éminemment antiphlogistique et évitant les fâcheux effets de l'ulcération compressive sur les surfaces osseuses (ulcération, luxation, etc.). Dès le début, la jointure sera fixée dans la meilleure attitude. L'extension continue aura ses indications à la hanche, à l'épaule, au rachis, dans le mal sousoccipital. L'immobilisation simple convient aux genou, cou-de-pied, coude, poignet, doigt, rachis inférieur. Pour le membre inférieur, le bassin, le rachis, la station debout et la marche sontcontre-indiquées.
A la deuxième période, où se combinent l'envahissement fongueux de la synoviale, les abcès, les désordres articulaires, il faut faire des injections cautérisantes profondes de chlorure de zinc ou d 'iodoformé. Les abcès seront ouverts, grattés, les foyers osseux curettes et les séquestres enlevés. Cette intervention conservatrice ou arthrectomie sera répétée, s'il y a lieu. C'est un traitement « de longue haleine » car tout foyer nouveau doit être poursuivi et détruit, les fistules doivent être grattées et regrattées. Les foyers osseux récidivants seront traités de même par des interventions bornées, résections partielles, grattages, évidement, etc. Les résections typiques ne seront jamais précoces. Elles ne sont indiquées que dans les cas de lésions très étendues, dans les cas où les méthodes conservatrices ont échoué, dans les cas de déformations articulaires constituantes; enfin elle seront le plus souvent contre-indiquées chez l'enfant.
L'amputation est indiquée quand les lésions sont très étendues, dans la moelle diaphysaire et dans les parties molles, quand l'état général est mauvais et la vie menacée à brève échéance par la suppuration ostéoarticulaire et enfin quand la résection typique est impossible, vue l'étendue des lésions.
b. Forme sèche. — C'est la résection typique qui est indiquée ici, vue la destruction étendue des extrémités osseuses.
c. Forme intra-articulaire partielle et forme périarticulaire. —
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C'est l'arthreclomie ici ijui doil (oui dalionl (Mn,' faik', de iiirinc ([ik; dans les formes synoviales fonij lieuses pures, ou aver un pdil foyer osseux en voie de guérison ou guéri.
Dans la synovite liiberculeiise milinire aiguë, dans Vhijdarlhrose tuberculeuse aiguë, rarllirolomic avec l'essuyage de la synoviale à la gaze iodolorniée sera essayé.
Il en sera de même dans Y hydarthrose tuberculeuse chronique.
Dans Vabcès froid articulaire, la synoveclomie sera de règle, louL d'abord.
Enfin, parmi les varioles cliniques, rappelons encore que chez l'enfant, chez le vieillard, l'arthreclomie devra être faile tout d'abord. D'après Poncet (1), cependant, la gravité des ostéoarthrites tuberculeuses chez le vieillard nécessite souvent rampulation, sauf pour le coude, où la résection peut être tentée tout dabord. La variété névralgique nécessitera la trépanation de l'épiphyse ou même la résection.
Quant au traitement des ankyloses (2), des rétractions tendineuses 3;, pour éviter des redites, nous renvoyons plus loin et à la Pathologie des membres. Enfin, pendant la convalescence de toute ostéoarthrile tuberculeuse, le sujet ne devra pas être perdu de vue par le chirurgien, sous peine de récidive. Les mouvements seront graduellement permis, le repos fonctionnel sera absolu dès que de la douleur apparaîtra, douleur qui indique soit un réveil de l'infection, soit une entorse de l'articulation ou de la néarthrose. Des appareils à tuteurs seront recommandés pour fatiguer le moins possible le membre et pour éviter ces entorses assez fréquentes chez les enfants turbulents et inattentifs et qu'explique ainsi en partie l'atrophie et, partant, l'insuffisance et la maladresse musculaire. La marche du sujet sera surveillée à chaque instant pour la perfectionner au maximum.
Traitement médical. — Soigner l'état général, ce qui permet de gagner du temps et d'attendre la fin de l'évolution d'une tuberculose locale, est une règle des plus absolues et admise par tous sans contestation aucune. La nourriture, très variée, sera substantielle et azotée. Aération, promenades à pied pour des tuberculoses du membre supérieur, en voiture pour celles du membre inférieur, séjour dans un climat tempéré, l'hiver dans les pays chauds, climats marins, bains salés, climat de montagne, eaux chlorurées sodiques i Salies-de- Béarn, Biarritz), créosote et iodoforme à l'intérieur, huile de foie de morue à doses maxima, liqueur de Fowler pour les adultes, telles sont les règles générales de ce traitement médical, dont l'importance est énorme et qui doit être suivi avant, pendant et après l'intervention. La vie au grand air, voilà le traitement pré et post-opératoire. (Verneuil.)
(1) Poncet, in thèse de Vigerie, Lyon, 1893.
(2) Voy. art. Ankylose.
(3) Voy. Maladies des tendons, t. III, art. de M. Lyot.
L'air confiné et impur, voilà l'ennemi des tuberculeux !
Enfin, disons que la sérothérapie nous réserve peut-être quelques surprises agréables, car ce que la tuberculine de Koch n'a pas fait, une autre tuberculine ou la sérothérapie le feront peut-être.
SYNOVITES ET OSTÉOARTHRITES SYPHILITIQUES.
Historique. — Fracastor et les syphiligraphes du xv° siècle et même leurs prédécesseurs décrivirent les arthropathies syphihtiques. Admises par A. Paré, Swediaur, elles furent ensuite niées par Hunter, Ricord, von Zeissl, etc., douteuses pour Panas, puis démontrées de nouveau par Babington. A. Richet, en 1853, décrit les tumeurs blanches syphilitiques; puis Lancereaux, Virchow, Verneuil publient leurs observations (1863), J. Voisin (1875), Vaffier, Danzot (1875), Dubreuil (1880), Méricamp (1882), Defontaine (1882), Lannelongue, Howard, Marsh, Hutchinson étudient, dans leurs Mémoires, les arthrites et les ostéoarthrites syphilitiques, qui se trouvent ainsi définitivement admises et bien démontrées. Les descriptions anatomiques et cliniques de Landerer, Schuller, Gies, Gangolphe, Ch. Mauriac (1), ont établi sans conteste l'existence de nombreuses variétés cliniques de la syphilis articulaire et ostéoarticulaire.
Étiologie. — D'une façon générale, les arthropathies syphilitiques, aussi fréquentes chez la femme que chez l'homme, s'observent dès la période secondaire de l'infection syphilitique, mais elles sont bien plus fréquentes à la période tertiaire. Ce qui est à noter, d'autre part, c'est que les ostéopathies spécifiques sont plus fréquentes que les arthropathies de même nature, la syphilis diaphysaire étant bien plus fréquente que la syphilis épiphysaire. De plus, les séreuses articulaires réagissent, il est vrai, sous l'influence du virus syphilitique, mais moins, par exemple, que sous l'influence du virus tuberculeux. Le traumatisme est quelquefois signalé au point de vue étiologique, mais son rôle est indéterminé à moins de supposer que, comme pour la tuberculose, il fixe le virus syphilitique dans les articulations, ce qui est bien possible.
Quoi qu'il en soit, les grandes articulations sont plus souvent prises que les petites, et parmi les premières, ce sont, par ordre de fréquence: le genou (dans les trois quarts des cas), le coude, l'épaule, la hanche, le cou-de-pied. Parmi les petites articulations, l'arthrite se localise à l'articulation sterno-claviculaire, le poignet, le tarse. L'arthrite est presque toujours monoarticulaire, disent quelques auteurs; c'est là un rapprochement à faire avec la blennorragie, mais cette prétendue règle souffre de nombreuses exceptions. Ainsi Hutchinson prétend, avec quelque exagération sans doute, qu'une synovite symé-
(1) Ch. Mauriac, Syphilis tertiaire, 1890, p. 340.
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Irique des ji^enoux, survenant à lépoque de la pubeilé, apparlionl à la syphilis congénitale. Gangolphe admet aussi la fréquence des lésions polyarticulaires.
Les différentes formes analomifjties cl cliniques <jiic nous allons décrire sobse?'veni aussi bien dans la .si/jjliilis acquise que dans la syphilis héréditaire (Schuller 1 1 .
Comme la plupart des infections arlioulaires, l'arthrosypliilose se présente sous plusieurs formes. Ce sont : à la période secondaire, l°rarthralgie,2M'hydarthrose, 3° la synovite syphilitique rhumaloïde; ixla période tertiaire, rostéoarlhrite gommeuse. L'hémarlhrose svphihtique n"a pas encore été décrite.
1° Arthralg-îe de la période secondaire. — Elle est plus rare que l'ostéalgie de la même période ; d'après Jules Voisin, elle s'observe dans un quinzième des cas de syphilis. Elle esl symplomnliciue soit dune synovite, soit dune ostéoarlhrite, dont l'étude anatomo-palhologique n'a pas encore été faite, faute de pièces.
Les arthralgies sont fréquentes et elles peuvent parfois apparaître avant la roséole, quand le chancre a une longue incubation ; elles sont primaires dans ce cas et font partie des prodromes qui annoncent l'invasion de la syphilis généralisée. Parmi ceux-ci, signalons la fièvre syphilitique Hunter;. Ces arthralgies sont plus vives la nuit et le matin que le jour, et, loin de les accroître, Texercice les dissipe; elles coïncident avec les ostéalgies et les myalgies avec lesquelles il n'est pas toujours facile de les distinguer. Elles sont souvent pluriarticulaires. Les articulations le plus souvent atteintes sont : les genoux, le cou-de-pied, le poignet, le coude, l'épaule. Auniveau du point douloureux il n'y a aucun changement de couleur de la peau, aucun gonflement ni aucune hyperthermie locale. La pression au niveau de l'interligne articulaire et les mouvements articulaires réveillent la douleur, et ces mouvements peuvent s'accompagner de craquements articulaires. Comme le fait remarquer Ch. Mauriac, il est probable que ces symptômes répondent à une altération très superficielle des éléments constitutifs de l'articulation. Ces arthralgies précoces disparaissent rapidement, spontanément ou sous l'influence du traitement spécifique. Quant aux arthralgies tardives, elles peuvent être le prodrome d'une lésion osseuse médullaire de l'épiphyse; leur pronostic est donc plus grave. Ces arthralgies se
(1^ Schuller, Arch. de Langenheck. Bel. XX\'III. — On consultera, outre les livres. Dictionnaires et thèses classiques : Fourmer, Leçons sur la syphilis chez la femme, 1873. et Syphilis héréditaire. 1886, p. 311.- Corml. Leçons sur la syphilis. Is7î>. — Mauriac, Syphilis tertiaire et syphilis héréditaire, 1890.— IIutchinson, Brili.sh nieJ. Journ.. 16 avril 1892. — L. Jullien, Maladies vénériennes. 1879. — Laxmîlo.noue, Bull, méd., 20 mars 1887. — Kirmisson. Bull. viéd.. 29 mai 1889, et Cliniques sur les maladies de l'appareil locomoteur, — Gies, Deutsche Zcitschr. fur C'/iiV., ISM, p. 589 et planches remarquables. — Gelma. thèse de Paris, 1891 . — Gangolphe. Maladies infectieuses et parasitaires des os, 1891. — Pekle, thèse de Paris. J.s9i.
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reconnaîtront facilement; au niveau du tliorax elles peuvent simuler une lésion pleurale, iDulmonaire ou cardiaque. (Ch. Mauriac.)
Le diagnostic de ces arthralgies est parfois assez difficile. Déjà, à propos des maladies inflammatoires des os, nous avons étudié les ostéalgies rebelles diaphysaires et épiphysaires et qui dépendent de causes bien diverses et dont les principales sont : 1° la tuberculose ; 2° Fostomyélite (staphylocoque, streptocoque, pneumocoque, bacille d'Eberth, bacille de la lèpre); 3° la syphilis ; 4° les pseudo-rhumatismes osseux (Voy. t. II).
Voilà pour les causes infectieuses, et quant aux causes non infectieuses de ces ostéalgies, nous avons eu à citer le rachitisme, Tostéomalacie, les lésions médullaires et nerveuses qui portent à localiser à la périphérie une sensation siégeant en réalité dans les centres nerveux. Celles-ci seules sont des ostéites névralgiques, des ostéalgies au sens propre du mot. A part enfin, nous avons dû, jusqu'à nouvel ordre, classer les ostéalgies néoplasiques, c'est-à-dire provoquées par un néoplasme au début.
Nous devons, pour les arthralgies, conserver lamême classification. Le plus souvent, c'est la syphilis etla tuberculose qu'il faudra invoquer comme pathogénie des cas observés, mais toutes* les autres causes sus-indiquées doivent être recherchées avec soin. Ces arthralgies rebelles doivent parfois nécessiter une intervention sanglante (1), pouvant aller jusqu'à la résection, sans que les fragments osseux enlevés paraissent présenter de lésions. Zesas (2), dans quelques-uns de ces cas rebelles, note ultérieurement l'apparition de la tuberculose articulaire. Oscar Berger (3), Petersen (4) également. Koch (5), dans quelques cas, finit par déceler des lésions de la moelle épinière. Mais la syphilis, si fréquente actuellement, devra être recherchée par le traitement explorateur.
2° Hydarthrose de la période secondaire. — Cette hydarthrose secondaire a été décrite par Verneuil, Lancereaux, Fournier, Vaffier, Taylor, et plus récemment par Cheminade (6), Gouget (7), Duplay (8), etc. Il s'agit ici, comme pour les arthralgies, de synovite ou d'ostéoarthrite légère, mais, faute d'autopsie ou d'examen direct, cette étude ne peut être que clinique. Cette hydarthrose survient à une époque variable, elle débute sourdement et sans douleur ; l'épanchement peut être abondant ; le genou puis le coude et le cou-de-
(1) Perrogon, thèse de Lyon, 1893. — Audry, Revue de chir., 1888, p. 829.
(2) Zesas, Centralbl. fur Chir., 1886, p. 184.
(3) O. Berger, Berlin, klin. Wochenschr., 13 juin 1873.
(4) Petersen, Arch. fur klin. Chir., 1889, XXXIX, p. 3.
(5) Koch, Berlin, klin. Wochenschr., 1879, p. 356.
(6) Chemiin-ade, Arthrites syphilitiques secondaires (Journ. de méd. de Bordeaux, 1890, p. 254.
(7) Gouget, Ann. de dermat., mars 1889.
(8) Duplay, Clinique in Bull, méd., 1er octobre 1893.
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pied sont les arliculalions le plus souveiil lésrcs. CelU; liydarliirose récidive facilement. D'ai)rès IhiUiiinson, sa durée est variable, mais toujours moindre (pie celle de l'iiydarthrose blennorragique. Dans un cas de Le Dentu (1) elle durait depuis sept mois ; depuis deux ans, dans un cas de Fournier rapporté par Plateau {'2) dans sa thèse.
Vers l'âge de la puberté, disent llutchinson et Clutton (3), on voit parfois chez les syphilitiques héréditaires, se développer, en mémo temps que la kéralile inlersiitielle, un épanchement mono ou polyarticulaire, frappant souvent les genoux symétri([uement et cet épanchement est indolore ; il dure plus ou moins longtemps et aboutit à riiydarthrose chronique. Dans cette forme la capsule synoviale n'est pas épaissie, ce qui permet le diagnostic avec Vhijdrops luherculosus.
Il y aurait peut-être lieu de se demander ici, comme nous le verrons plus loin pour la blennorragie, si bon nombre de ces liydarlhroses ne sont pas dues à une infection médullaire qui, à dislance, provoque un épanchement articulaire de nature névropathique. On note en effet, dans quelques observations, des douleurs sur le trajet des nerfs.
3° Pseudo-rhumatisme syphilitique ou synovite syphilitique rhumatoïde de la période secondaire." — Cette forme, assez rare, se distingue de la précédente par son évolution plus aiguë; elle peut être précoce ou tardive, suivant qu'elle apparaît avant le chancre, pendant son évolution ou à l'époque des accidents secondaires. D'après Vaffier (4), cette forme est la règle au début de la syphihs, chez les indigènes et les Européens de l'Extrême-Orient. Elle survient peu de mois après l'infection, elle est assez souvent pluriarticulaire. L'aspect clinique est celui de la synovite rhumatismale articulaire subaiguë. L'articulation, en effet, est tuméfiée, la peau est tendue, colorée, mais jamais autant que dans le rhumatisme (Fournier) ; l'épanchement articulaire est peu abondant. Gomme toujours en matière de syphilis, la douleur est plus vive la nuit que le jour, après le repos qu'après le mouvement ; la fièvre est peu élevée, souvent nulle.
La périarthvite syphilitique concomitante est fréquente : synovite tendineuse, périostite épiphysaire, myosite, inflammation des bourses séreuses, etc. Les grandes séreuses viscérales sont intactes. Cette forme est, somme toute, peu grave et cède facilement au traitement mercuriel.
Cette synovite syphilitique secondaire pourrait suppurer, d'après Voparie (5), mais l'observation qu'il rapporte est douteuse, ainsi que l'auteur le reconnaît lui-même; chez ce malade, qui présentait une blennorragie, les articulations des deux coudes ont suppuré sponta-
(1) Le Dextu, Obs. in Courtix, France méd., 19 juillet 18'9.
(2) Plateau, thèse de Paris, 1877.
(3) Clutton, Lancet, 1886, p. 393, vol. I.
(4) Vaffier, Pseudo-rhumatisme syphilitique, thèse de Paris, 1875.
(5) Voparie, Arthrites suppurces des deux coudes au cours de la syphilis secondaire {Wien. med. Wochenschr., 1889,11" 5).
nément; mais rien n'empêche un syphilitique de présenter pendant la période secondaire une infection qui peut déterminer une suppuration articulaire.
Cette synovite syphilitique secondaire ne se différencie pas facilement de l'arthrite blennorragique ; quand la blennoragie accompagne la syphilis, les symptômes sont les mêmes et le traitement spécifique seul fera le diagnostic.
Le diagnostic avec la synovite rhumatismale articulaire aiguë est facile, car la fièvre est moins élevée, les douleurs moins vives et la plupart des symptômes moins accusés. De plus, dès le début, l'inefficacité absolue du salicylate de soude est évidente.
Ostéoarthrite syphilitique tertiaire. — Elle est le plus sou-
Fig-. 137. — Extrémité inférieure du fémur d'un syphilitique. — a, villosités en forme de choux-fleurs de la synoviale ; b, perte de substance du cartilage (Monastirky).
vent monoarliculaire, et siège de préférence au genou et au coude.
Anatomie pathologique. — Richet admit deux variétés, suivant que la synoviale ou les extrémités osseuses étaient primitivement atteintes.
Première variété. — Arthropathies gommeiises synoviales. — Lancereaux, le premier, a bien décrit les lésions périarticulaires ; le syphilome périsynovial, c'est-à-dire situé primitivement dans le tissu cellulaire sous-synovial, se sclérose ou se ramollit ; s'il se sclérose, il se forme comme des plaques de blindage qui donnent à la capsule articulaire la consistance d'un carton plus ou moins épais ; ce fibrome peut former un corps étranger articulaire si, par le fait de la rétraction, il se porte vers la cavité articulaire (Voy. p. 410).
Si le syphilome périsynovial se ramollit, l'évacuation des produits caséeux se fait quelquefois vers l'articulation, plus souvent vers la peau, soit des deux côtés à la fois. Des clapiers se forment et leur
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communicalion avec larliculalion peul donner lieu à de f^iavos pyarllirites nécessitant rampntalion (Coulson). Même qnand la gomme ne s'ouvre pas dans l'arliridalion, il se piodiiil le plus smi-
Fig. 138. — Extrémité inférieure de rhumérus d'un syphilitique. — a, perte de substance du cartilage de revêtement des sin-faces articulaires ; h, éminence près de la partie interne du condyle ; le cartilage est soulevé en forme de bulles (Monastirky).
Fig. 139. — Articulation du coude : <i, perte de substances du cartilage de revêtement. La cavité de l'olécrâne est remplie de formations villeuses- (Monastirky).
vent une arthrite réactionnelle, c'est-à-dire une hydarthrose avec épaississement de la synoviale et érosions cartilagineuses. Schuller, Landerer, Gies, Finger pensent que cette synovite peut être primitive et ils Font décrite sous le « nom d'arthrosynovite tertiaire primitive». D'après Monastirky (1) des gommes de la synoviale peuvent prendre la forme miliaire et n'être pas toujours macroscopiquement appréciables; les excroissances synoviales, dit il, sont fréquentes et expliquent les craquements observés. Les figures que nous empruntons au travail de Gelma montrent bien l'abondance des villosités synoviales et les lésions chondro-osseuses concomitantes (fig. 137, 138, 139). Seconde variété. — Arthropathies syphilitiques osseuses ou osléoarthrites syphilitiques. —Cette variété fut décrite cliniquement par A. Richet, puis par J. Voisin. La première description anatomo-pathologique est celle de Méricamp, puis celles de Schuller. de Gies et de Gangolphe. C'est d'après ces différentes autopsies que Ion peul donner la description suivante de la variété que nous étudions, description que nous empruntons en partie à Gangolphe.
(1) Monastirky, in Ihèse Gei.m.v, Étude de lu pseudo-tunu-ur blanche syphilitique, Paris, 1891.
Au début, d'après les examens de Gangolphe, c'est une gomme qui
se développe dans une épiphyse et Gang-olphe n'admet pas volontiers, comme Schuller et d'autres auteurs, le début par une lésion superficielle, une ostéopériostite épiphysaire. Sur une coupe, le syphilome osseux se présente sous l'aspect d'un foyer de dimensions variables; ce noyau, gélatineux dans son ensemble, présente de petits points caséeux, jaunâtres au centre, tandis que la périphérie est légèrement rosée (fig. 140, 141, 142). Ce foyer siège soit isolement sur l'épiphyse ou la région juxtaépiphysaire de la diaphyse, ou bien encore enA^ahit ces deux régions. Le tissu osseux est raréfié dans le point occupé par la lésion, mais, au pourtour de celleci, il y a une tendance marquée à la formation d'une barrière ostéofibreuse, surtout si le processus pathologique est de date suffisamment ancienne.
Fig. 140. —Syphilome diaphyso-épiphy saire aigu presque complètement la tent (Gangolphe).
Fig. 141. — Extrémité inférieure du fémur droit. — a, perforation conduisant à un syphilome épiphysaire central (Gangolphe).
Fig. 142. — Tête humérale gauche aux deux tiers détruite. — a, vestige de la tète humérale ; b, région trochantérienne élargie (Gangolphe).
Au microscope le néoplasme est constitué par une trame fibrillaire, très fine en certains points, plus épaisse franchement fibreuse ailleurs. Elle contient dans ses mailles une grande quantité de petits
SYNOVITES ET OSTÉOARTIIRITES SYPHILITIQUES. 407
rlémenls cellulaires eu voie de (N'-siuli'-^raliou ^rauulcuse. (^à el là se trouvent des foyers hémorragiques plus nombreux à i.i pi-ripliriie où existe une vascularisation remar(|iud)Ie. On trouve, dissémin(''s au milieu du tissu gommcux, des iVagmenls osseux en voie de disparition présentant des lacunes de Howship. La dégénérescence caséeuse n'est pas très étendue; il y a une tendance à la formation de tissu fibreux résistant. Dans une remarquable observation, présentée récemment par Apert (1) à la Société analomi(iue, on voyait sur la face antérieure du condyle interne une masse bourgeonnante développée au dépens du cartilage.
Le cartilage diarthrodial présente des signes de chondrite. Au microscope on voit que les cellules cartilagineuses en voie de prolifération, déformées, irrégulières, forment sur certains points des boyaux pleins d'éléments embryonnaires prêts à s'ouvrir dans la jointure. La substance fondamentale et les éléments cellulaires qui sont disparus sont remplacés par du tissu fd^reux cicatriciel.
La tendance à la guérison, accusée par ce travail réparateur, peut s'accentuer de plus en plus, dit Gangolphe, et le syphilome disparaît; mais on ne connaît pas d'exemple de ce noyau cicatriciel osléofd^reux de guérison. Si la lésion s'accroît, V ostéite raréfiante, la chondrite augmentent, le cartilage diarthrodial, d'abord aminci, puis perforé, laisse communiquer librement le foyer néoplasique avec la cavité articulaire.
A \&. période d'état, l'ulcération épiphysaire s'accroît de plus en plus, surtout du côté de l'articulation ; la synoviale s'épaissit et se présente sous l'aspect d'une membrane rougeâtre, épaisse de 2 à 3 millimètres, finement villeuse sur certains points. Le liquide épanché est peu abondant, d'abord séreux, il devient séro-purulent, trouble, floconneux, roussâtre ou purulent. D'après Méricamp, cetépancheraent peut être simplement de nature irritative s'il n'existe qu'un foyer de périostite gommeuse au niveau de la réflexion du cul-de-sac synovial.
Les hgaments, généralement intacts, ne sont guère atteints que dans les cas où l'altération gommeuse s'attaque à leurs insertions sur l'épiphyse. Quand plusieurs extrémités articulaires constituant une jointure sont malades, elles paraissent atteintes les unes après les autres. Les pertes de substance sont revêtues par une néomembrane rougeâtre, fibreuse, reposant sur une lame éburnée à peu près partout, sauf dans les points par lesquels la jointure a été envahie. Par ce trajet de communication, on arrive sur le syphilome.
La synoviale est dure, épaissie, très vasculaire, avec tendance à la sclérose, sans endartérite oblitérante comme dans la tuberculose. Les fongosités, quand elles existent, sont toujours très i^eu abondantes dans l'arthrosyphilose,
[W Apert, Soc. anat., 15 novembre IS05, et /?!!»e<(7i.s\ p. G 19 avec dessins.
A. Richel insista sur ce fait que souvent une seule extrémité osseuse est atteinte, tanclis que, dans la tuberculose, les deux épiphyses se prennent rapidement.
Quand l'affection s'arrête dans son évolution, tantôt l'extrémité articulaire atteinte est irrégulière, bosselée, mais elle a conservé son aspect général, tantôt sa forme est considérablement modifiée. La guérison s'effectue par l'élimination du tissu osseux qui se recouvre en même temps d'une couche fibreuse comblant en partie la perte de substance. La surface cartilagineuse diarthrodiale persistante est couverte de petits mamelons, de dépressions, de sillons cruciformes ou étoiles ; l'aspect est semblable à celui que présente le foie tertiaire. Les ligaments, la capsule peuvent rester plus ou moins épaissis, rétractés, et si l'arthrite a été intense, une ankylose fibreuse assez serrée peut en être la conséquence.
Il n'y a pas là, dit Gangolphe, de quoi constituer une variété spéciale : l'arthropathie tertiaire déformante admise par Méricamp, Duménil, Danjou. Ainsi que le dit Fournier, ce nom est mauvais ; il s'agit en réalité d'une arthropathie avec déformation épiphysaire, provoquée par des hyperostoses, ulcérations qui déforment les surfaces articulaires, d'où des malformations, subluxations, etc.
En somme, ces lésions se distinguent de la vraie arthrite déformante : 1° Parce qu'elles surviennent à un âge moins avancé que l'arthrite déformante ;
2° Parce que les érosions osseuses ne semblent pas localisées aux points où la pression intra-articulaire est la plus forte ;
3° Parce que l'os ne présente ni éburnation, ni production ostéophytiques à la périphérie des articulations ;
4° Parce que la forme des érosions osseuses est le plus souvent réniforme ou en croissant. (Gangolphe.)
Il est aussi intéressant de noter les différences anatomo-pathologiques entre l'ostéoarthrite syphilitique et l'ostéoarthrite tuberculeuse. Dans r osléoarthrite syphilitique il n'y a pas de nécrose^ il n'y a pas de territoives ébiirnés blancs Jaunâtres, c'est-à-dire d'infiltration puriforme, il n'y a pas de caséification, pas de suppuration [en général), le cartilage diarthrodial reste partout adhérent au tissu spongieux sous- jacent, la synoviale, les ligaments ne présentent aucune fongosité.
D'autre part, l'arthrite syphilitique diffère de l'arthrite chronique rhumatismale par ce simple fait que, dans celle-ci, en général il y a production souvent énorme de tissu cartilagineux et osseux et non destruction des surfaces articulaires.
Disons enfin que d'après Gies (1), Schuller, Virchow (2), il y aurait des cas dans lesquels la lésion est limitée au cartilage diarthrodial .
(1) Gies, Deutsche Zeitschr. fur Chiv., 1881, p. 587.
(2J Virchow, Berlin, klin. Wochenschr., 1884, n° 33 et suiv.
SYNOVITES ET OSTEOARTHRITES SYPHILITIQUES. 409
Mais celle chondrile primilire de Virchow doil èlre bien rare, d'apn-s Gangolphe. Hulcliinson, après Virchow, insisla égalenienl beaucoup sur la transformaliou fdjrillaire du cartilage daus la chondrile spécifique. Il ne faul pas exagérer la IVéqucncc de la chondrile spécifique et le cas suivant de Bowlby (1) me semble un peu douteux : « Les cartilages articulaires étaient épaissis el couverts d'ecchondrosesdans certains points, détruits dans d'autres, suivant une épaisseur variable. Dans les points détruits, le cartilage semblait avoir été enlevé à coup de gouge el il ne restait alors que des portions carlilagineuses irrégulières, à bords tailladés en croissants parcourus par des sillons profonds de différentes grosseurs ; Fépiph) se était cariée (?), les ligaments articulaires intacts el pas de traces d'ankylose. L'examen microscopique excluait tout à fait l'idée de tuberculose. -
Symptomatologie. — De nombreuses formes ont été admises pour concilier la clinique avec l'analomie pathologique. Ainsi Defonlaine admettait les formes suivantes : arthralgie, arthrite suijaiguë, hydarthrose, infiltration gommeuse pôrisynoviale, ostéoarthropathie gommeuse, ostéoarthropathie périostique, ostéoarthropathie hyperostosique, formes mixtes.
Nous préférons admettre deux grandes formes : la forme synoviale périarticulaire et la forme ostéoarticulaire.
Variété synoviale périarticulaire. — En général, le début est insidieux, et à une époque plus ou moins rapprochée on voit survenir des douleurs articulaires qui, le plus souvent, siègent au niveau du genou. Ou bien le malade consulte pour une hydarthrose de date déjà ancienne et peu douloureuse. En même temps, si l'on palpe les parties molles périarticulaires, l'on sent très nettement l'épaississement delà synoviale. C'est une sorte de plaque dure, élastique, parfois cartilagineuse, assez volumineuse, ayant 1 à 2 centimètres de diamètre par places et irrégulière, puis, quand la sclérose s'étend à toute la synoviale, c'est un véritable <' blindage » que l'on note, sans paquet de fongosités ; l'hydarlhrose concomitante est parfois indolente aphlegmasique, mais, comme dans un cas que nous avons observé dans le service de notre maître le professeur P. Berger, il peut survenir des poussées d'arthrite aiguë très douloureuses.
Ce qui nous a frappé dans le cas en question, c'est l'absence d'attitude vicieuse, et la possibilité, avec quelque précaution, de produire quelques mouvements articulaires malgré les poussées aiguës d'arthrite.
L'impotence fonctionnelle est incomplète ; on peut noter des craquements articulaires dans les différents mouvements imprimés à l'articulation.
L'atrophie musculaire est peu marquée. Si le traitement n'inlei'-
(1) Bo^VLBY, Brillsh med. JournaL novemln-e 1893, vol. II. p. Ol'î.
vient pas, celte lésion aboutit à une véritable arthrite chronique plastique plus ou moins ankylosante, et la rotule est presque toujours augmentée de volume. (Jules Voisin.)
Ainsi que nous l'avons déjà dit, en passante Tétat fibreux, le syphilome périarticulaire peut simuler l'existence d'un corps étranger, et former comme une tumeur articulaire. Poncet (de Lyon), Gailleton, Rasch (1), ont rapporté chacun une observation de ce genre, dans laquelle le traitement ioduré fît disparaître la tumeur très rapidement.
Si la gomme évolue vers la caséifîcation ou la suppuration il se forme des clapiers, des fistules, qui peuvent communiquer avec la cavité articulaire, d'où des pyarthrites qui ont nécessité parfois l'amputation (Coulson) (2). Ces gommes périsynoviales donnent lieu à des cicatrices fortement pigmentées ou « blanches et élastiques comme du parchemin ». (Hutchinson.)
Variété ostéoarticulaire. — Le début est insidieux. Quelquefois il y a des douleurs rhumatoïdes erratiques dans plusieurs articulations, puis elles se fixent dans une seule jointure ; elles sont surtout marquées la nuit. La douleur est localisée au niveau des épiphyses qui présentent des nodosités plus ou moins volumineuses, ou bien toute l'épiphyse présente une tuméfaction diffuse. Toute l'articulation est le siège d'un gonflement plus ou moins régulier. A la palpation, non seulement l'épiphyse est volumineuse, mais le gonflement empiète sur la diaphyse.
Dans certaines formes très insidieuses, la douleur est très modérée.
Il n'y a pas de contracture ni d'attitude fixe de l'articulation, les mouvements conservés sont encore assez étendus et peu douloureux, si bien que la marche est encore possible.
Dans d'autres formes, la réaction de la synoviale est plus vive et l'on se trouve en présence d'une arthrite aiguë avec tout son cortège de symptômes douloureux, de contractures, d'attitude fixe, d'atrophie musculaire.
Enfin une lésion très limitée de l'épiphyse peut donner lieu à une simple hydarthrose dite tertiaire, par rapport à l'âge de la syphihs, et secondaire par rapport à la lésion initiale osseuse (cas de Kirmisson, Bouilly).
Evidemment les deux formes synoviales et ostéoarticulaire peuvent se combiner comme le démontre l'observation II de Richet. Ce sont là des formes mixtes. (Defontaine.)
L'état général, pendant toute cette évolution, est peu altéré. Dans les formes insidieuses il n'y a pas de fièvre, pas d'amaigrissement notable. Mais, si une poussée d'arthrite aiguë survient, la fièvre existe, toutefois elle reste peu élevée relativement à l'intensité inflammatoire locale, si nous en jugeons d'après un cas que nous avons
(1) Rasch, Ann. de dermat. et de syphilujr., 1891, 11° 8.
(2) Coulson, Lancet, mars 1858.
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observé dans le service du professeur Hichcl, ol d'jipir^ une observation de Manino (1).
Je ninsisle pas sur les autres lésions ((M-liaircs que peut présenler le malade et qui facdilent singulièrement le diagnostic.
Dans la syphilis articulaire, \api/arthrose est rare. On trouve rcpcMidant une observation de Voparie ('2), dans laquelle des suppurations articulaires multiples sont survenues à la période secondaire; l'observation ne présente rien de particulier, les os étaient très érodés, la synoviale granuleuse, la suppuration assez abondante. Mais ce fait est tellement exceptionnel (pie nous sommes demandé s'il ne s'agissait pas là d'une infection suppurative à localisai ion articulaire greffée sur une hydarthrose syphilitique (3).
Dans l'ostéoarthrite gommeuse, la suppuration par infection endogène est rare.
Le virus syphilitique ne favorise pas la suppuration, peut-être même la rend-il impossible ou tout au moins très dilïicile. Ainsi, dans la classique observation de Lancereaux, les deux articulations fémoro-tibiales renfermaient plus d'un verre d'une sérosité louche. Mais ce n'était pas du pus. Virchow cependant dit avoir observé un cas de suppuration d'une arthrite syphilitique du poignet: les cartilages étaient détruits, remplacés par du tissu mou mélangé à du tissu osseux nécrosé, l'ankylose fut complète.
Les ostéoarthrites syphihtiques peuvent être divisées en nonfistuleuses et fistuleuses. Quand elles sont fistuleuses, la suppuration par infection externe est possible. Nous en avons observé un exemple dans le service du professeur Lannelongue, et qui a été publié dans la thèse de Gelma (1891). De nombreuses observations analogues ont été publiées par Olher, Coulson, Middeldorpf, Schuller, Lannelongue, etc.
Dans la syphilis héréditaire, l'épiphysite gommeuse peut suppurer par infection secondaire endogène et donner lieu à [une pyarthrite, Hutchinson (4) a récemment colligé les cas de Schuller, Heubner, Parrot, Wagner, Baginski, etc. Somme toute, il s'agit ici d'une ostéomyélite gommeuse accidentellement articulaire dans son évolution, et qui, passant à l'état de suppuration, infecte et fait suppurer l'articulation. Il ne faut accepter qu'avec beaucoup de réserves un grand nombre d'observations de pyarthroses chez des enfants syphilitiques, rapportées par Rommiano (5). Il s'agit de pseudo-rhumatismes infectieux chez des syphilitiques et non de nature syphilitique. Les autopsies ont montré, en effet, l'intégrité des extrémités
(1) Manino, France mèd., 1888.
(2) Voparie, Wien. med. Wochenschr., 1880, p. 172.
(3) Pl. Mauclaire, Des dilierentes formes et variétés de pyarlhroscs dans les principales maladies infectieuses (.l/'c/j. r/e'/i. de méd., mars 1895).
(4) Hutchinson, Bi'itish med. Journ., 16 avril 1892.
(5) Rommiano, Congrès de dermat. de Vienne, 1892.
osseuses; une observation de Fowler (1) le démontre amplement.
Ce qui est à noter dans l'évolution des ostéoarthrites syphilitiques fistuleuses, c'est que la suppuration est toujours très peu abondante; par la fistule sortent de petits séquestres très poreux, à odeur souvent pénétrante et non accompagnés de fongosités, si j'en juge par le cas observé dans le service de Lannelongue chez un hérédo-syphititique.
La marche de l'ostéoarthrite syphilitique tertiaire est chronique, A. Richet admettait des périodes d'accalmie. La durée esttrès longue ; les rechutes sont fréquentes après une période de guérison apparente; la terminaison varie suivant le traitement. La résolution spontanée est possible, mais le plus souvent, suivant la variété observée, synoviale ou ostéoarticulaire, l'ankylose est fréquente dans les cas de guérison spontanée.
Au contraire, si on institue le traitement, la guérison, comme pour toutes les lésions tertiaires, est la règle ; mais il ne faut pas que déjà existent des atrophies, des ulcérations osseuses qui, étant définitives,^ peuvent donner lieu à des déformations irréparables.
Diagnostic. — Le diagnostic est à faire avec l'hydarthrose, la tuberculose et les kystes hydatiques, les tumeurs épiphysaires.
Dans Vhydarthrose ou mieux dans la synovite plastique séreuse ^ il n'y a pas d'inégalités en plaques de la synoviale ; la lésion est d'emblée plus diffuse, les mouvements articulaires sont moins gênés.
La ressemblance est parfois grande avec le rhumatisme^ mais ici l'épaississement notable de la synoviale n'existe pas.
\J arthrotuberculose prend rarement la forme synoviale périarticulaire. Dans ce cas on note rarement un grand nombre de gommes tuberculeuses périarticulaires, la marche vers la sclérose ou vers la caséification est beaucoup plus rapide, l'adénite de voisinage est la règle, la suppuration est plus précoce, l'état général est altéré.
.Dans la forme ostéoarticulaire de la tuberculose, le début est plus lent, la douleur aussi marquée le jour que la nuit ; les épiphyses sont moins irrégulières, la synoviale moins épaisse, la contracture musculaire et l'attitude vicieuse sont plus précoces. Ici encore la suppuration est rapide, l'atrophie musculaire plus marquée, l'adénite de voisinage la règle et l'état général vite altéré.
Dans V arthrite sèche à sa période d'état, les irrégularités osseuses sont plus marquées, l'articulation est plus disloquée, le sujet est relativement plus âgé, etc.
Le rhumatisme chronique existe rarement d'emblée, la synoviale est moins épaisse et sans plaques indurées.
Les arthrites goutteuses se reconnaîtront aisément par leur siège et leur tophi.
(1) Fowler, British med. Joiuii., 1888, p. 181.
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Ce sont là aiilanl de signes di(ïercnliels ([ui n'onl rif-n dubsoln, il esl facile de le constater. Aussi faudra-t-il le plus souvent, en cas d'arthrite bizarre chez un syphilitique, avoir recours au Irailemcnl spécifique qui tranchera le diagnostic.
11 en sera de même pour certains corps étrangers arliciilaires qui, par leur évolution, leur volume, l'ont penser à une sorte de gomme synoviale sclérosée et à évolution intra articulaire. De même pour les kijstes hydaliqiies épiphysaires à évolution inlra-ai'ticulaire et à dégénérescence caséuse. Le diagnostic sera ici presque impossible sans le microscope, à moins que, par les fistules, on ne voie sortir une membrane hydatique reconnaissable d'ailleurs à l'œil nu.
Quant aux tumeurs épiphysaires, les unes, exostoses, chondromes, etc., ne sont pas douloureuses; les autres, sarcomes centraux, sont douloureuses aussi bien la nuit que le jour, leur évolution esl rapide. Mais ici encore, en cas de doute, ce qui est fréquent, le traitement spécifique explorateur et l'incision exploratrice s'imposeront souvent, si, d'après les antécédents et l'examen du reste du corps, rien ne peut faire croire à la syphilis. Ce sont là des cas dans lesquels il faut interroger bien des fois les malades, les retourner, pour ainsi dire, afin de finir par leur faire avouer leurs antécédents ou découvrir une exostose petite et ignorée du malade, une gomme musculaire, des périostoses tibiales, de la tibialgie ancienne, etc. S'il est quelques cas typiques dans lesquels le diagnostic peut être fait sans avoir recours au traitement spécifique à titre d'exploration, il en est beaucoup d'autres dans lesquels il faut attendre le résultat de celui-ci pour être fixé sur la nature de la lésion observée.
Le diagnostic entre la forme synoviale et la forme ostéoarliculaire est facile si l'on examine avec soin les épiphyses articulaires.
Pronostic. — Le pronostic dépend beaucoup de la précocité du diagnostic. La résolution spontanée est très rare.
Traitement. — C'est l'iodure à haute dose (6 à 10 grammes par jour) associé au mercure. Des frictions et des onctions mercurielles seront faites sur l'articulation. L'articulation sera immobilisée avec soin s'il existe une poussée d'arthrite aiguë. Dans le cas où il n'y a qu'une simple hydarlhrose, on peut faire un peu de compression avec des bandelettes de Vigo.
Sous l'influence du traitement précoce, on voit l'article recouvrer très rapidement ses mouvements et sa forme ; les plaques, qui présentaient les dimensions de 1 à 2 centimètres, ne présentent plus bientôt que le volume d'un grain de blé, puis on ne les sent plus. Le traitement fait bien disparaître les lésions des parties molles, mais, en ce qui concerne les os, les hyperostoses ne peuvent pas disparaître, ni les ulcérations, évidemment.
Nous avons déjà cité, à propos de l'ostéite syphilili(iu(>. un cas de Jullien dans lequel la douleur était telle et si résistante aux traite-
ments, que la trépanation fut faite, avec succès d'ailleurs. De même la trépanation d'une épiphyse, qu'elle soit extra ou intra-articulaire, pourra être indiquée dans les mêmes conditions. C'est ce que fit récemment Alberlin (1) pour un syphilome para-articulaire de l'extrémité supérieure de l'humérus droit : il fit Té vide ment osseux avec arthrotomie de nécessité et excision d'un fragment de la capsule et de k synoviale ; la guérison immédiate et éloignée fut parfaite.
Chez un de ses malades auquel le traitemient ne réussissait pas, Jastrokoff (2) n'hésita pas à ouvrir l'article pour enlever les tissus altérés et la guérison fut rapide.
Dans quelques cas la résection articulaire et totale a été nécessaire. (Tilmann, Schuller, Middeldorpf.)
Dans un cas observé par Schuller, la résection avait été trop hâtive, les symptômes généraux avaient fait craindre une suppuration articulaire, mais on ne trouva qu'une injection de la synoviale remplie d'un peu de liquide louche.
Les résections atypiques, quand elles seront nécessaires, seront faites de préférence aux résections typiques, dans la mesure du possible, c'est-à-dire tant qu'elles pourront suffire à rendre le membre utilisable.
Middeldorpf (3) a rapporté quatre cas de résection du coude, pour syphilis articulaire, syphilis acquise dans deux cas et héréditaire dans deux autres : le résultat a été bon. Bardeleben (4) eut un mauvais résultat, le malade était cachectique. Tilmann (5), Hueter, Schede (6), Lucke, Dusterhoff (7), Giebe (8), ont rapporté des cas analogues avec des résultats assez variables. Middeldorpf a réuni quatre-vingtdix cas d'arthrite syphilitique du coude; or trente-trois fois, plusieurs articulations étaient prises, d'où la nécessité fréquente, d'après Middeldorpf, de la résection totale, quand le traitement spécifique ne donne aucun résultat.
SYNOVITES ET ARTHRITES BLENNORRAGIQUES.
Historique. — Ce n'est guère qu'au siècle dernier que l'on songea à rattacher à la blennorragie les manifestations articulaires qui l'accompagnent ou qui la suivent (G. Baglivi, Musgrave [d'Exeter], etc.), mais c'est à Selle, Swiedaur, Hunter (1781), que revient l'honneur d'avoir vulgarisé cette doctrine. Ce furent ensuite Ricord (1833), Velpeau, qui mirent bien en rehef les rapports entre les arthropathies et la
(1) Albertin, Province méd., 20 octobre 1894.
(2) Jastrokoff, travail russe analysé in Presse méd., 1893, p. 11.
(3) Middeldorpf, Archiv fur klin. Chir., Bd. XXXIII, 1886.
(4) Bardeleben, Charité Annalen, Berlin, 1874, V, p. 514.
(5) Tilmann, Berlin, klin. Wochenschr., 1884, p. 756.
(6) Schede, Archiv fur klin. Chir. [von Langenheck), Bd. XXVIII. ^7) Dusterhoff, Ihid., Bd. XXII, p. 957.
(8) LucKE, Hueter, Giebe, cités d'après Middeldorpf, loc. cit.
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blennorragie urélrale. Les recherches eliiii(j[ues cl i»;ilh(jgriii([ii('s se mullipHèrent bientôt, et de nombreuses théories furent invoquées à la Société médicale des hôpitaux dans la mémorable discussion de 1866, provoquée par Peler et Fournier. Les discussions persislcrenl et l'on crut qu'elles allaient prendre fin avec la découverte du gonocoque (1879), mais on reconnut que celui-ci est bien inconstant dans les manifestations articulaires de la blennorragie. Enlin, dans ces dernières années, la blennorragie a été élevée au rang de maladie infectieuse générale JuUien il, Leloir, Patoir(2), Souplet(3;, etc.] ; dès lors, comme nous allons le voir, les arthrites blennorragiques s'expliquent plus aisément. Enfin, pour terminer cet historique rapide, quelques auteurs se demandent maintenant s'il n'y a pas lieu d'être plus interventionniste, c'est-à-dire arthrotomisle, pour diminuer l'intensité de la douleur et pour éviter l'ankylose si fréquente à la suite des arthropathies blennorragiques.
Etiologie. — La fréquence des localisations articulaires au cours de l'infection blennorragique est assez variable ; la moyenne est de
I cas sur 45 iBesnier, Leloirj. On est frappé de la disproportion évidente qui existe entre le nombre si grand des blennorragiques et le chiffre relativement peu considérable des complications articulaires.
II y a là des conditions prédisposantes qui nous échappent et qui sont probablement analogues à celles qui déterminent l'infection purulente à la suite d'une suppuration cependant de très faible étendue. On les observe évidemment à l'époque de la vie pendant laquelle on est exposé à contracter plus fréquemment la blennorragie, c'est-à-dire pendant la jeunesse. Les hommes sont plus fréquemment atteints que les femmes. D'après Ricord, cela tient à la rareté de l'urétrite chez la femme; cela dépend aussi de la difficulté qu'il y a parfois à déceler la blennorragie chez celles-ci et peut-être aussi à ce que la muqueuse vaginale absorbe moins facilement, et que l'urètre est moins long et les chances d'absorption partant moins grandes. Nous étudierons d'ailleurs plus loin les arthrites génitales chez la femme, dans le chapitre desArthriîes infectieuses rhiimatoïdes au point de vue chirurgical.
Parmi les causes adjuvantes, le froid a peu d'importance, le traumatisme physiologique ou pathologique en a plus. Le plus souvent, c'est au déclin de l'écoulement que la complication articulaire survient, mais cette règle comporte de très nombreuses exceptions. Fournier (4) a démontré que l'intensité de l'écoulement n'est pas en rapport avec l'intensité de l'arthrite, comme le pensait Rollet. Une première attaque, lors d'une première chaudepisse expose souvent à une récidive lors d'un nouvel écoulement. Les rhiunalismes blennorragiques
(1) L. JuLLiEN, Union méd., 1892, p. 357.
(2) Patoir, thèse de Lille, 1893.
(3) SouPLET, thèse de Paris, 1893.
(4) A. Fournier, Dict. de méd. et de dur. praL, t. V, art. Bi.ennohkagie.
seraient certainement plus fréquents, si on savait déceler toujours la l)lennorrée. Enfin la blennorragie oculaire peut donner lieu à des arthrites blennorragiques, le fait est démontré (Poncet) (Ij, mais il n'en est pas de même pour la blennorragie rectale.
Le siège le plus fréquent est le genou (d'où le nom de gonocèle donné par Swediaur), puis la tibio-tarsienne, les doigts et orteils, la hanche, le poignet, l'épaule, le coude, l'articulation sterno-claviculaire.
Symptomatologie. — La synovite blennorragique se présente sous deux formes, lune bénigne, Vautre grave. Nous décrirons donc successivement : 1° V arthralgie ; 2° V hydartrose ; 3° la polyarthrite subaiguë; 4° la monoarthrite aiguë (plastique ankylosante) pouvant aboutir à Varthrite purulente ; mais celle-ci peut survenir d'emblée « à froid ». Les trois premières formes peuvent être considérées comme le plus souvent bénignes et les deux dernières comme graves.
"Synovites bénignes. — 1° Arthralg-îe. — Cette forme bénigne est due sans doute à une synovite subaiguë, caria douleur siège beaucoup plus sur les parties molles de l'articulation que sur les os. Ces douleurs occupent une ou plusieurs articulations, elles peuvent même envahir presque toutes les articulations et s'irradier vers les segments du membre, voisins de l'articulation prise. La région douloureuse n'est cependant pas rouge, ni gonflée, ni déformée ; les mouvements articulaires sont conservés. La pression réveille un peu la douleur. Au repos, l'articulation est peu sensible, la douleur n'existe guère que pendant les mouvements.
L'intensité des douleurs éprouvées par le malade est très variable, le plus souvent elles sont légères. Ce qui est bien curieux, c'est qu'elles sont parfois localisées à deux articulations symétriques. Comme intensité, ces arthralgies varient, depuis les douleurs vagues et passagères jusqu'aux douleurs très pénibles et très tenaces. Elles existent seules ou peuvent accompagner et précéder d'autres formes plus graves d'arthrites blennorragiques. D'après Alfred Fournier, elles apparaissent: 1° dans le cours de blennorragies récentes et coïncident en général avec d'autres accidents articulaires ; 2° dans des vieilles blennorrées et le plus habituellement alors sans autres manifestations articulaires.
2° Hydarthrose. — Il s'agit ici d'une synovite secondaire subaiguë bénigne qui aboutit à l'hydarthrose : tantôt l'hydarthrose est très aiguë et s'accompagne de symptômes inflammatoires, tantôt elle est chronique d'emblée, sans réaction, mais cette variété est plus rare.
C'est une forme qui fut considérée pendant longtemps comme la plus fréquente des manifestations articulaires blennorragiques ; elle est en réalité assez rare. Elle est souvent monoarticulaire et son siège
-"fe^
(1) PojXCET(cle Cluny), Arch. d'ophlalmoL, 1881.
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de prédileclion est le genou. Le débul esl lanlôt insidieux et lenl (Fournier), lanlôt brusque et rapide (Velpeau). L'épaïu-hement esl très abondant d'emblée. Généralement il ne s'accompagne ni de douleurs ni d'une grande réaction. A la palpation, les exlrémilés osseuses ne paraissent pas augmentées de volume. L'impotence fonclionnelle se con(,'oil aisément. Son intensité peut donner lieu à une altitude vicieuse du membre. L'évolution est lente; l'épanchement est tenace, récidivant. L'alï'eclion passe souvent à l'état chronique, et dure des mois. Dans celle forme, les phénomènes généraux sont nuls.
Les analyses de Laboulbène et de Méhu montrent qu'en dehors de la quantité defdjrine, la composition du liquide est la même que celle de l'épanchement dans le rhumatisme articulaire aigu. Il est jaune foncé, alcalin, souvent louche; inoculé à la conjonctive des lapins il ne produit aucune inflammation (?).
Au point de vue bactériologique, il est bien rare que le gonocoque ait été décelé dans l'épanchement : cas de Pétrone (188.5 , Bousquet (1885), Kammerer (1889), etc., mais beaucoup sont douteux, et dans le cas de Kammerer on trouve le gonocoque dans le liquide épanché, au débul, mais dix-huit jours après on ne le retrouve plus après arlhrotomie, et les examens négatifs de Ehrlich,Vogt, Kraske, Auberl, Guyon et Janet doivent entrer en ligne de compte. Mais, sur des coupes de la synoviale, on décèlerait peut-être assez souvent la présence du gonocoque.
Quelquefois l'indolence est telle que le malade ne soupçonne pas l'existence de son hydarthrose. (Fournier.)
Des poussées d'arthrite aiguë peuvent se greffer sur celle arthrite exsudative et l'hydarthrose récidive facilement.
Cet épanchemenlpeut, dansdes conditions encore mal déterminées, passer à la suppuration. La terminaison par tumeur blanche tuberculeuse est niée maintenant par la plupartdes auteurs ; cependantil n'est pas irrationel de supposer que la tuberculose puisse se grefler sur ce lociis minoris vesistenliœ.
D'une manière générale, on peut dire que Ihydarthrose blennorragique se comporte le plus souvent comme l'hydarlhrose rhumatismale. Sa marche est chronique et la guérison est conslante mais souvent tardive.
3° Polyarthrite siibaig-uë. — C'est la forme bénigne la plus commune du pseudo-vhumalisme hlennorragique. C'est aussi celle qui rappelle le plus les lésions île la synovite rhumatismale ordinaire ou sa forme subaiguë. Ce pseudo-rhumatisme est insidieux; il présente une grande fixité dans ses localisations, disparaît très lentement en laissant le plus souvent des traces de son passage ; il ne revient |ias à la première articulation malade, ainsi que le fait souvent le vrai rhumatisme. Il occupe deux ou trois articulations, rarement plus : il est oligoarticulaire. Il peut, au début, occuper plusieurs articulations,
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mais, souvent, il survient une résolution rapide et l'affection ne persiste que dans deux ou trois points. Le genou est presque toujours atteint; les grandes articulations sont plus souvent affectées que les petites, celles-ci sont presque toujours prises après les grandes. Les petites articulations, celles des doigts, des mains peuvent aussi être atteintes et présenter l'aspect du rhumatisme noueux déformant (Alfred Fournier). La résolution définitive est lente à se faire et il persiste souvent des adhérences fibreuses donnant lieu à des raideurs articulaires de l'ankylose ; celle-ci est très fréquente dans les petites articulations.
L'atrophie musculaire est rapide, intense et rebelle aux différentes méthodes de traitement ; elle siège sur les muscles périarticulaires, les extenseurs surtout et même sur des muscles éloignés. Mais, dans ce dernier cas, il s'agit probablement d'une lésion médullaire provoquée par le gonocoque ou par ses toxines (Oudin) (1) ou par les microbes de l'urètre qui y accompagnent le gonocoque.
Dans le liquide épanché, Respighi (2) a trouvé le gonocoque ; celuici a encore été signalé dans le sang des blennorragiens qui présentent une infection à distance.
La fièvre est peu marquée, mais l'état général est vite altéré et il est curieux de noter que l'amaigrissement général est presque la règle. Les complications viscérales n'existent pas ou bien elles sont sous la dépendance de la blennorragie elle-même et non de l'arthrite. Disons maintenant que, d'après Fournier, la polyarthrite subaiguë blennorragique ne se généralise pas au même degré que le vrai rhumatisme, elle est moins mobile que celui-ci, elle se résout plus difficilement, elle n'est pas sensible au salicylate de soude, c'est ce qui, outre l'existence d'un écoulement urétral, permet de faire le diagnostic.
Synovites graves. — Monoarthrite aig-uë. — Cette forme grave a été bien étudiée par Duplay et F. Brun (3). D'après ces auteurs, il s'agit souvent d'une panarthrite phlegmoneuse. Il y a souvent une période prodromiqiie, constituée par des arthralgies multiples pluriarticulaires, puis, caractérisant le début de la période d'état^ survient brusquement, une douleur très vive, tenace, plus marquée la nuit que le jour, se calmant peu par le repos, insupportable au moindre mouvement. La pression est très douloureuse. Ainsi au poignet c'est immédiatement au-dessous des apophyses styloïdes du cubitus et du radius que cette pression est très douloureuse, au coude c'est de chaque côté de l'olécrâne, à l'épaule c'est dans la coulisse bicipitale et au sommet du creux de l'aisselle, etc. Cette douleur soit spontanée, soit provoquée, est remarquable par son acuité et par sa persistance. Le gonflement est très marqué et
(1) Oudin, Soc. de dermat., in Bull, méd., 1892, p. 1060.
(2) Respighi, Polyarthrite blennorragique aiguë {Ri forma medica, 1895, p. 31).
(3) F. Brun, thèse de Paris, 1881.
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occupe aussi cL sarLouL les parties molles [)ériarlieiilaii"cs, qui se dépriment en godets sous la pression digitale. Ce gonllement sirgc surtout du côté de la face dorsale du membre, il remonte et il descend 1res loin delarliculation, la peau est rouge, chaude, œdémateuse avec traînées lymphangitiques dilïuses. Il y a de la contraclure musculaire. Déplus, lesexlrémilés osseuses paraissenl augmenlées de volume; il y a des frottements articulaires et des mouvements anormaux de latéralité, l'impotence fonctionnelle est absolue. Les sièges les plus fréquents de cette arthrite aiguë sont le genou, le coude el le poignet (Brun). La température locale et la température générale sont élevées, Finsomnie est la règle. Aussi, étant donnés ces symptômes et surtout l'œdème périarticulaire et la fausse fluctuation, celle monoarihrite aiguë avec œdème phlegmoneux s'étendanl parfois loin de la jointure ■a parfois été arthrotomisée par erreur. Le plus souvent répanchement est peu abondant, il est louche, pyoïde, véritaljlemont inflammatoire. Parfois cependant son abondance justifie l'intensilé des douleurs. Le membre prend bientôt une attitude vicieuse qui, d'ailleurs, n'est pas spéciale à l'arthrite blennorragique et qui varie pour chaque articulation mais elle a une grande importance au point ■de vue du pronostic fonctionnel ultérieur, car souvent elle persiste.
Tantôt, après cette poussée aiguë, l'affection passe à l'état chronique et elle dure longtemps ; l'épanchement articulaire qui en général était peu abondant se résorbe, les ligaments se rétractent, les cartilages et les extrémités osseuses augmentés de volume s'allèrent, se gonflent, des exsudais fîbrineux se forment dans l'articulation. Desalrophies musculairesrebelles, des mouvements de latéralité anormaux contribuent à augmenter l'impotence du membre et uneankylose plus ou moins complète se produit, c'est Varlhrile plastique ankijlosante de Brandes, Gosselin, Nicaise, etc., ou V arthrite plastique dislocante si les phénomènes destructifs ont élé prédominants. Les extrémités osseuses se déforment irrégulièrement el accenluenl celle ankylose plutôt fibreuse qu'osseuse. D'après Clarrod el Charcol, celle arthrite aiguë pourrait aboutir au rhumatisme noueux. Au genou, on note assez souvent la subluxalion en arrière du tibia. L'arliculation peut être disloquée en partie, être le siège de mouvements anormaux et de craquements articulaires très marqués. La résolulion complète est donc exceptionnelle, car l'atrophie nuisculaire est très tenace et persiste souvent malgré le traitement.
Tantôt celte monoarihrite aiguë aboutit à la suppuration, mais la pyarthrite blennorragique peut survenir d'emblée ou bien elle succède à une quelconque des formes précédentes. Elle n'olVre pas tle symptômes bien spéciaux. Elle survient souvent pendant la période aiguë, alors que l'écoulement urélral est franchement purulent. Elle peut apparaître aussi pendant la période de goutte mililaire cl pendant les
recrudescences de celle-ci. Dans les 35 observations publiées jusque maintenant (1), tantôt on a trouvé dans le pus des gonocoques, tantôt on n'a trouvé aucun microbe et quelques auteurs affirment que, dans ce dernier cas, le gonocoque a bien existé au début, mais il serait disparu ensuite. Dans beaucoup de cas, il s'agit d'une infection purulente à forme articulaire. D'après Sanger, cette infection purulente blennorragique est identifiable à l'infection purulente puerpérale. D'ailleurs, nombreux sont les auteurs qui identifient l'arthrite puerpérale à l'arthrite blennorragique. L'hypothèse est facile, mais la preuve en est difficile, faute de données bactériologiques suffisantes.
Quoi qu'il en soit, il nous faut signaler ici quelques cas de pyarthroses blennorragiques subaiguës, ayant tout l'aspect clinique d'une hydarthrose chronique, dans lesquelles la présence du pus n'a été décélée que par la ponction, au grand étonnement du chirurgien.
Tantôt cette pyarthrite est chronique d'emblée, tantôt, comme nous l'avons vu, c'est la monoarthrite aiguë qui évolue d'une façon, soit aiguë, soit subaiguë vers la suppuration. Il n'y a pas cependant, comme dans les pyarthrites à streptocoques, ce retentissement si grave sur l'état général. Le pronostic, quoacl vitain, serait relativement bénin. Cependant des cas mortels ont été signalés, mais ici il s'agissait probablement d'infection purulente d'origine urétrale et à localisation articulaire. En ce qui concerne le pronostic fonctionnel, c'est l'ankylose qui ici est très fréquente et même presque la règle. Quant aux recherches bactériologiques faite dans ces pyarthrites, tantôt on ne trouve aucun microbe dans le pus (Dieulafoy et Widal, Lafourcade et Achard, etc.), tantôt on trouve le gonocoque (Bergmann, Smirnow, Bousquet, Deutschmann, Rendu, etc.), tantôt on trouve simplement les microbes pyogènes ordinaires (Hoffa) comme dans d'autres complications suppura tives de la blennorrhagie (Bockart- Gerheim). Mais il n'est pas encore possible de bien juger à quels microbes répondent les formes aiguës et les formes chroniques des pyarthroses blennorragiques. Des recherches bactériologiques faites en ce sens sont encore nécessaires.
L'arthropathie blennorragique observée chez le nouveau-né et chez r enfant ne présente pas de caractères bien particuliers; la vulvovaginite et l'opthalmie représentent la porte d'entrée. Ici encore, le gonocèle est fréquent, l'infection est plus souvent monoarticulaire que polyarticulaire. Les signes sont les mêmes que ceux que nous avons décrits pour l'adulte. Ce qui est à noter ici, c'est l'absence de l'ankylose terminale. La synovite tendineuse de voisinage et l'atrophie du membre sont assez fréquentes. Le pronostic est plus bénin chez
(J) Voir rindication bibliographique de tous ces cas dans notre Mémoire Su?- ies arthrites siippurées dans les maladies infectieuses, p. 40.
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ronfaiiL que cliez radiillc | llaiishallcr 1 1 j, Vanuxrom) (2)] . Chez Ifnfant comme chez Tadiille, on uo\c les formes suivantes : aiihralgie, hydarlhrose, arlhrile aii^uë, aiilu"ile subaii^uc"', pvarlhrile. P^JUl•^'anuxcem, l'hydarllirose sérail, très rare chez reiifaul.
Je signalerai simplement Tarthritc blennorrmjique à forme noueuse ou pseudo-goulteusc. Elle porte sur les doigts qui sont déformes « en radis ». Cette forme a une marche progressive et s'aggrave à chaque blennorragie (Amaral) (3).
Lapériarthrite blennorragique^ibgc dans les synoviales tendineuses, les bourses séreuses ; la peau, dans ces cas, est également enflammée. Ces lésions périarticulaires peuvent exister seules. Tantôt elles sont simplement inflammatoires et séreuses, tantôt elles sont suppurées. Dans les périarthriles suppurées, tantôt on trouve le gonocoque (Raynaud) (4), tantôt le staphylocoque.
Pathogénie. — Rappelons tout d'abord la première théorie en date, celle de la métastase^ admise par Selle, Swiedaur, Lagneau. Cullerier. Elle s'appuyait sur un fait, qui est loin d'être constant, l'arrêt de l'écoulement quand survient la complication articulaire.
La théorie de la simple coïncidence du rhumatisme et de la blennorragie (Thiry, Bouillaud), ou de la diathèse blennorragique i Lorain, Féréol, Hervieux), ne méritent plus qu'une simple mention.
S'agit-il d'un simple réveil de la diathèse rhumatismale, comme ce que l'on observe au cours de la scarlatine, de la variole, etc. (Peter, Pidoux, Gueneau de Mussy, Ilervieuxj ? Mais on admet maintenant f{ue ces arthropathies de la scarlatine, de la variole, sont des arthrites infectieuses provoquées par le microbe initial ou par des infeclions secondaires.
La théorie du simple réflexe ne vaut plus maintenant qu'une simple citation. Panas avait admis, il y a vingt ans, que le rein, excité par action réflexe, retenait les urates dans le sang, d'où la production de l'arthrite par analogie avec ce que l'on observe dans la goutte»
L'hypothèse suivante de Duboc (5) serait possible pour quelques cas. « Chez les adolescents, dit-il, les cartilages diaépiphysaires sont le siège d'une Aascularisation exagérée. Par le lait de Tinfection blennorragique, il se pi'oduit une ostéopériostite Juxtaépiphgsaire, puis une arthrite par propagation. » Mais la croissance finie, il n'y a plus de cartilage diaépiphysaire ; dès lors la Ihéorie n"a plus de valeur.
D'après Lasègue, l'arthrite blennorragique n'est qu'une pgohénue atténuée. Cette théorie, admise par Paget, Holmes, Diday, Talamon,
(1) Hausiialter, Congrès de méd. de Bordemir, 1S05.
(2) V.vNUxcEsi, thèse de Paris, 189.).
(3) Amaual, thèse de Paris, 1891.
(4) Ratxaud, Lésions périarticulaires d'oritjine Ijlcniiorrnjiiquo, thèse de Paris,
(ri) Duno.:, tlièsc de Paris, ISBl.
a été complétée par les recherches modernes et s'appelle maintenant la théorie de rinfeclion secondaire. Cette théorie est, à notre avis, la plus probable, étant donné que la blennorragie, maladie primitivement locale, peut devenir une maladie générale infectieuse et partant peut devenir susceptible de déterminer dans les articulations, comme dans toutes les séreuses, des lésions secondaires provoquées soit par le microbe initial, le gonocoque, soit par des microbes surajoutés provenant du pus urétral. Cette théorie générale de l'infection secondaire se subdivise en plusieurs hypothèses.
1° Pyohémie articulaire atténuée par infection unique gonococcienne. — Mais l'infection articulaire est-elle due au gonocoque seul ? Dès que celui-ci fut découvert, on le rechercha dans les articulations atteintes. Décrit par Pétrone, Bousquet, Kammerer, Bergmann, il n'a pu être décelé par beaucoup d'autres auteurs [Aubert (de Lyon), Guyon etJanet (1)], surtout depuis queBoux (2), en 1886, montra que le gonocoque seul se décolore par la méthode de Gram, les autres microbes de la suppuration restant colorés. De même, dans beaucoup d'autres complications de la blennorragie, le gonocoque n'a pu toujours être décelé.
Cependant dans un cas de Colombini (3) une ponction faite le septième jour donne un liquide épais jaune verdâtre contenant des filaments de fibrine, des globules rouges en faible abondance, des globules blancs très abondants. Quelques cellules du pus contenaient dans leur intérieur des gonocoques et sept séries de cultures dans le mélange nutritif de Wertheim ont pu être obtenues. Des inoculations urétrales furent faites à deux hommes et donnèrent lieu à des urétrites démontrées à gonocoques par l'examen du pus et par les cultures du milieu de Wertheim. Dans le sang des deux malades on ne put déceler le gonocoque d'une façon certaine. Le liquide intraarticulaire ne contenait pas d'autres microbes que le gonocoque, la synovite observée chez le premier malade était donc bien d'origine gonococcienne.
En est-il toujours ainsi? Il est impossible de le dire actuellement.
En tout cas, d'autres hypothèses ont été imaginées pour les cas où on ne trouve pas de microorganismes dans l'épanchement.
L'infection articulaire est-elle due aux toxines sécrétées par le gonocoque? Cette hypothèse est des plus possibles. Ainsi Jacquet (4) pense que les arthropathies blennorragiques n'ont pas une origine univoque. Les unes, amicrobiennes , présentant des épanchements séro-muqueux, font songer assez légitimement à l'origine névropathique, peut-être par action sur les centres nerveux, d'un poison, d'une toxine
(1) Guyon et Janet, ^7171. des mal. (jénito-urin., 1889.
(2) Roux, Acad. des se, novembre J88G.
(3) P. CoLOUDi^i, Journal des maladies cutan. et syphilit., octobre 1895.
(4) Jacquet, Ann. de dermat. et de syphiligr., 1892, p. 685.
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fabriqués par les org'anismes urclraux. (\r[\r opinicjii csL adopirc ])ar A. SoupleL dans sa Ihèso. Les autres sonl des arlhrilcs j)lasli(|ucs h liquide muco-purulcnL relevant de Tinfeclion g;onococcique el de la gonohémie.
Enfin il en esl qui sont des arthrites à microbes i)yogènes relevanl de la pyohémic proprement dite, atténuée ou non.
2° Pyohémie articulaire ailémiée par in fer lion niicrofiicnnc secondaire^ c'est-à-dire non gonococcienne [Clerlieini, Legrain ilj, Palris de Broë]. — C'est à ce genre d'infection secondaire qu'il faut très probablement attribuer la plupart des arthrites que nous éludions. En effet, dans la plupart des infections à distance de la blennorragie, ce sont des microbes ordinaires de la suppuration qui ont été rencontrés quand on a trouvé des microbes.
A l'état normal, le canal de l'urèlre contient des microbes saprophytes (Legrain), ceux-ci deviennent pathogènes dès que Turélrite provoquée par le gonocoque facilite leur développement (Patris de Broë) (2).
3° Théorie de iinfeclion mixte. — S'agit-il tantôt d'une localisation de l'infection blennorragique gonococcienne générale ou généralisée, tantôt d'une infection microbienne secondaire, ou quelquefois des deux infections associées?
Cette théorie qui concilie les deux précédentes, nous paraît bien probable.
Les deux hypothèses, en efTet, ne se contredisent pas du tout, et cela expliquerait pourquoi on trouve tantôt le gonocoque, tantôt un microbe par infection secondaire dans les complications suppuratives on non suppura tives de la blennorragie et de la blennorrée. Mais il reste toujours à exphquer les cas oi^i l'on n'a trouvé aucun microorganisme dans l'épanchement. Ce sont ces cas, qui ont été considérés comme des arthrites trophiques secondaires à des lésions de la moelle.
4° Théorie nerveuse. — A côté des théories localisant l'infection dans l'articulation môme, les recherches actuelles sur les arthropathies nerveuses permettent en effet d'admettre que, dans quelques cas, il s'agit d'une altération médullaire causée par le gonocot[ue, par d'autres microbes urétraux ou par leurs toxines, infection des centres trophiques articulaires retentissant sur les articulations (3). Dans le cas de Fournier et 7\.maral, le moindre ébranlement médullaire déterminait une récidive du rhumatisme dans les vingt-quatre heures, même après un coït pratiqué avec un préservatif. Ch. Mauriac (4) a rapporté un cas analogue de poussée rhumatismale à chaque co'il.
(1) Legrain, Pluralité des urétritcs, Ihose de Nancy, 18SS-18S9.
(2) Patris de Broe, thèse de Paris, 1SS9.
(3) SouPLET, thèse de Paris, p. SO et suiv.
(4) Ch. Mauriac, Soc. de devinai., 12 décembre 1805.
Les atrophies musculaires en dehors des zones articulaires, atrophies d'origine médullaire étant donnée leur réaction électrique (Oudin), enfin l'existence de myélites blennorragiques (Spillmann), les éruptions cutanées concomitantes et la symétrie fréquente des lésions, justifient en partie cette théorie.
En résumé^ la pathogénie, comme l'aspect clinique, est des plus polymorphes. Nous verrons qu'il en est de même de toute une série d'arthrites infectieuses rhumatoïdes que nous allons étudier dans le chapitre suivant, et qui présentent avec les arthrites blennorragiques de bien grandes analogies.
Diagnostic. — Étant donné l'aspect polymorphe des arthrites blennorragiques, la première chose à faire en présence d'une douleur articulaire dont la cause n'est pas évidente, c'est de voir s'il n'existe pas de blennorragie urétrale, oculaire, rectale ou bien de blennorrée avec ou sans rétrécissement urétral. Il faut donc admettre cette formule bizarre : le signe pathognomonique de l'arthrite blennorragique, c'est l'écoulement urétral. On ne saurait trop recommander de rechercher toujours la blennorrée, complètement ignorée parfois du malade. Dans quelques cas, pour bien des raisons, cette constatation sera parfois difficile à faire, chez les femmes surtout. Souvent on songera tout d'abord au vrai rhumatisme. Mais dans celui-ci, la fièvre est plus élevée, les sueurs profuses, les urines très chargées, les complications cardiaques fréquentes, la douleur est très vive, le liquide épanché disparaît vite (1) ; enfin le salicylate de soude est efficace. Malgré tous ces signes invoqués, le diagnostic sera parfois bien difficile et on peut se demander après tout pourquoi dans quelques cas, exceptionnels il est vrai, un blennorragien n'aurait pas une poussée d'arthrite rhumatismale ou autre, en coïncidence avec sa blennorragie sans que l'une dépende de l'autre.
Quant aux pseudo-rhumatismes, que nous allons étudier, au point de vue chirurgical, la cause sera évidente le plus souvent : variole, scarlatine, etc.
Dans les synovites tendineuses périarticulaires (2), la douleur ne siège pas au niveau de l'interligne articulaire. Quant au phlegmon, à la lymphangite, à l'arthrite traumatique, à Thydarthrose syphilitique tuberculeuse, on les reconnaîtra d'après les signes différentiels.
Pronostic. — Il varie avec la forme chnique observée. L'arthralgie et l'hydarthrose peuvent guérir en laissant peu de traces; la polyarthrite subaiguë, la monoarthrite aiguë aboutissent le plus souvent à l'ankylose chez certains sujets, mais pas chez tous, sans qu'on puisse
(1) Voy. tableau de Fourrier, Dictionnaire de méd. et de chirurg. pratiques, loc. cit.
(2) Voy. plus loin l'art. Synoviale tendineuse rédigé par Lyot, pour la description de la synovite tendineuse blennorragique.
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préciser quelle est la cause de celle prédisposiliou individiiclli'. «le cette dialhèse fibreuse ankylosantc. Enfin le siège de raCleoliitn |)résente aussi une grande importance au point de vue du prouoslic. L;i récidive est fréquente. Dans un cas de Éniery (1;, le malade eut dix chaudepisses consécutives et dix-neuf atteintes de rhumalisme hlcnnorragique.
Traitement. — Il varie suivant la forme clinicpu'. Mais le premier Irailemenl à instituer c'est celui de la blennorragie ou de la blennorrée, il n'est pas rare en effet de voir les lésions articulaires survenir en même temps que les poussées de blennorrée. G. Spencer(2 a rapporté tout dernièrement encore plusieurs observations de rhvuualismes blennorréiques que la dilatation du rétrécissement urélral causal fit bientôt disparaître.
a. L'immobilisation en bonne position et dans une gouttière sera le traitement de X'arlhralgie. Les révulsifs et les linimenls calmants, les vésicatoires volants pansés antisepliquement, les pointes de feu, seront parfois indiqués dans celle forme bénigne.
h. L'Iujdaiihrose hlennorragif/ue sera tout d'abord traitée parlimmobilisation en bonne position dans un appareil plâtré, et par les révulsifs. La compression donne aussi dans ces cas de bons résultats; elle sera faite avec de petits rouleaux d'ouate suivant la méthode de Delorme ('déjà indiquée p. 331) ou encore avec des fragments d'amadou placés surtout au niveau des culs-de-sac synoviaux et maintenus par un bandage compressif. Dans l'hydarlhrose chronique d'emblée, la compression avec la bande de caoutchouc a aussi été recommandée (Marc Sée, Duplay . Si l'épanchement persiste, la ponction, préconisée déjà par Gosselin, pourra être faite. Schede a préconisé la ponction avec un gros trocart suivi de lavage antiseptique intra-articulaire. Rendu (3j retire d'abord le liquide et injecte, séance tenante, dans l'articulation 5 à 6 centimètres cubes d'une solution de sublimé à 1/4000 qu'il abandonne dans la synoviale. On est même allé plus loin dans ces derniers temps. Quelques chirurgiens, pensant que l'épanchement des hydarlhroses infectieuses est peul-èlre la cause des ulcérations cartilagineuses, ont recommandé larthrotomie précoce et le badigeonnage de la synoviale avec une solution de chlorure de zinc. Ces tentatives, faites par Thiéry (4), W'alther '5 , Tédenat (0), G. Spencer (Tj, ont l'avantage, d'après leurs promoteurs, de supprimer la douleur et de prévenir l'ankylose. Les observations publiées justifient ces inlervcnlions qui permellenl d'enlever les végétations
'1) Emery, Soc. dermat., 17 décembre 1895.
(2) G. Si'ExcER. Sein, méd., 1S91, p. 264.
(3) Rendu, Soc. méd. des hop., mars 189.3 et thèse de Piiiuippr, Paris. 1893. (4J Thikhy, Soc. annt., 1S92.
(5) CunisTEN, thèse de Paris, 1^93. — Hoi'emiemu-er, thèse de Paris, 189 i.
(6) Las.\lle et TiînEXAT, Montpellier méd., 16 juin lN9i.
(7) G. Si'ExcEu, loc. cit.
synoviales, les fausses membranes, les adhérences intra-articulaires et de désinfecter plus complètement toute la cavité articulaire.
D'après Gervais de Rouville et Donnet (1), au point de vue de l'intervention sanglante, il faut distinguer l'hydarthrose de l'arthrite blennorragique, la première seule serait justiciable de l'arthrotomie. Celle-ci serait donc faite pour les hydarlhroses récentes avec épanchement abondant, douleur limitée à l'interligne articulaire sans points osseux douloureux.
Burci (2) recommande au début l'immobilisation et d'après lui l'intervention sanglante précoce doit être rejetée; ce n'est que plus tard, après quinze jours environ, que se poserait la question de l'indication opératoire. Si l'on opère, c'est à l'arthrotomie qu'on aura recours et on la fera suivre de lavages à l'eau boriquée à 3 p. 100' portée à la température de 42"; on sait, en effet, que le gonocoque résiste peu à la chaleur. Le sublimé ne doit pas être employé, suivant Burci, car il coagule l'épanchement.
c. La polyarthrite siibaigiië, si l'épanchement est peu abondant, sera traitée par l'immobilisation en bonne position, les révulsifs, le massage et l'électrisation musculaire. A la période finale, les eaux de Salies, d'Aix, etc., les boues de Dax sont parfaitement indiquées, comme pour le vrai rhumatisme d'ailleurs. Si l'épanchement est abondant et persistant, l'arthrotomie ne me paraît pas être une intervention irratonnelle.
cl. Les mêmes considérations thérapeutiques s'imposent pour la monoarthrite aiguë, et ce qui est important à signaler dans le traitement de cette forme comme des précédentes, c'est l'importance du massage,, de la mobilisation articulaire et de l'électrisation musculaire, dès que les symptômes aigus sont disparus.
Cette importance du massage dans les maladies articulaires a déjà été exposée précédemment, à propos des arthrites traumatiques.
e. ha pyarthrite blennorragique nécessite évidemment l'arthrotomie, qui est préférable à la ponction même dans les cas de pyarthrites insidieuses à évolution froide. Dans un cas de Sonnenburg (3), les lésions osseuses concomitantes ont nécessité une résection.
Dans les formes plastiques ankylosantes sans épanchement, dans les formes noueuses, l'iodure de potassium, le sulfate de quinine, les injections sous-cutanées de subhmé (L. JuUien) (4) ont été recommandés par quelques auteurs. Mais le meilleur traitement pour éviter les désastres de la terminaison de la forme ankylosante, c'est la mobihsation précoce dès que la phase aiguë est passée et le massage, joint
(1) Geryais de Rouville et Donnet, De rarthrotomie dans les épanchements non pui'ulenls du genou, Arch.gén. de méd., 1894, p. 429.
(2) Burci, Gioim. délie mal. vener. e délia pelle, 1894.
(3) Sonnenburg, Berlin, klin. Wochenschr., 5 avril 1888
(4) L. JuLLiEN, Union méd., 5 mars 1892.
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à l'élcctrisation des muscles, diminuera nulaul (jue possible cellr Icn- (lancc à rankylose.
SYNOVITES ET ARTHRITES INFECTIEUSES RIIUMATOIDES.
Sous le nom Je synovites j)]ulùl(|uc sous (•eliii (TniMlii-ilcs, il Hnil décrire une série de lésions qui, pendant bien longtemps, rnrciil considérées comme rhumatismales. Mais le rliumalisme s'est forlement démembré. S'il est infectieux, il n'en existe pas moins un certain nombre de cas d'arthralgies, d'hydarthroses, d'ostéoarlhriles chroniques, d'hémarlhroses, de pyarthroses qui sont indépendantes du rhumatisme proprement dit. Elles ne lui ressemblent que de loin, d'où le nom de rhiimaloïdes, et elles sont justiciables actuellement d'un traitement chirurgical; c'est pourquoi nous les étudierons rapidement ici, au point de vue chirurgical seulement.
La pathogénie de ces synovites infectieuses rhumaloïdes l'ut bien longue à élucider. Bouillaud, dans son remarquable Traité du rhumatisme^ fit remarquer que bien des cas de rhumatisme se terminaient par la suppuration; il en conclut que le rhumatisme pouvait suppurer et qu'à côté de celui-ci il existait des pseudo-rhumatismes. Cette idée fit son chemin et Bouchard, en 1881, reprenant les idées de Teissier et de Lasègue émit la formule suivante dont on voit bien souvent l'application : « Toutes les maladies infectieuses peuvent présenter, parmi leurs manifestations contingentes, des déterminations articulaires absolument distinctes du vrai rhumatisme et relevant de l'infection générale de l'économie. »
En 1883, un élève de Bouchard étudia, sous son inspiration, les pseudo-rhumatismes infectieux, c'est-à-dire les infections articulaires aboutissant souvent à la suppuration, et le travail de M. Bourcy fit époque. Bientôt l'étude des infections secondaires éclaircit de beaucoup la pathogénie des faux rhumatismes (Polguère, Marfan, de Lapersonne, 0. Witzel) (1). Déjà, dans la thèse de Jalaguier, on voit les résultats de l'arthrotomie classés suivant les dilTérenles variétés étiologiques des pyarthrites.
Les recherches bactériologiques dans ces cas de synovites infectieuses rhumatoïdes, suppurées ou non suppurées, se mulli plièrent rapidement(Garré, Hoffa, Krause, F. Widal, etc.), concurremment avec les recherches analogues pour les synovites blennorragiques, comme nous l'avons vu. Enfin en 1891, dans un Mémoire inédit, puis plus récemment, en 1895, dans un it/émozVe paru en partie dans les Archircs générales de médecine, nous avons étudié, d'abord au point de \\\o étiologique, ces synovites rhumaloïdes dans les principales maladies infectieuses, puis nous les avons classées d'après leur microbe pa-
(1) 0. WiTzi-i., Die Gelcnk und KnoclK'iicntzuiuUingcn Loi acuteii inrcctioseii Erkrankungen (jMonoj^Taphio). Bonn, 1800.
thogénique. Toutes les synovites infectieuses se trouvent ainsi étiquetées d'après leur microbe causal : bacille de Koch, gonocoque, microbe syphilitique, staphylocoques, streptocoques, pneumocoques, etc.
Enfin, grâce à ces différentes recherches, la thérapeutique chirurgicale semble vouloir entrer dans une phase nouvelle ; tous ces épanchements articulaires étant de nature infectieuse, on a pensé qu'il fallait évacuer, même par l'arthrotomie précoce, les épanchements non encore suppures [Ouénu (1), Tuffier (2), etc.].
Dans Vœdème des membres, les surfaces articulaires sont légèrement altérées, de même dans la phlegmatia alba dolens d'origine puerpérale ou non puerpérale. Nul doute que, dans ces cas, l'hydarthrose soit de nature autant infectieuse que mécanique ; il n'est pas rare en effet de voir ces hydartliroses phlébitiques aboutir à la suppuration. Je signale également en passant les hydarlhroses et pijarthroses au cours d'une lymphangite superficielle ou profonde, au cours d'un phlegmon superficiel ou profond. L'arthralgie est fréquente au cours de Vérysipèle, de même que l'hydarthrose, mais l'hémarthrose est rare. Hervey, cependant, en a rapporté une observation. Quant à la pyarthrose érysipélateuse, les observations cliniques datent de longtemps. L'examen bactériologique du pus a été fait par Volkmann, Schuller, Rosenbach, Hoffa, etc. Dans tous les cas c'est le streptocoque de Fehleisen qui a été observé. D'après Breusing (3), qui en a fait une étude d'ensemble, ces pyarthrites apparaissent de bonne heure, elles ont une marche très aiguë et la dislocation articulaire est rapide. Les parties molles voisines sont rapidement envahies par la suppuration, de plus les extrémités osseuses peuvent se nécroser. A côté de ces pyarthrites précoces il y a des pyarthrites tardives, analogues à ces abcès tardifs que l'on note dans le tissu cellulaire pendant la convalescence ; elles sont beaucoup plus favorables que les suppurations précoces quant au pronostic vital, mais, en ce qui concerne le pronostic fonctionnel, elles sont aussi graves.
Plus récemment, M. Richardière (4) a étudié les synovites érysipélateuses et il admet trois variétés : deux suppuratives et la troisième rhumatoïde non suppurative, La première variété est une synovite ordinairement monoarticulaire et siégeant dans une jointure plus ou moins éloignée de la plaque d'érysipèle. Elle est sous la dépendance de l'infection générale produite par le virus érysipélateux et le plus
(1) QuÉNu, in thèse Thirard, Paris, 1894.
(2) Tuffier, in article de Geryais de Rouville et Donket, De l'arthrotomie dans les épanchements non purulents du genou [Archives générales de médecine, mai 1894, p. 419).
^3) Breusing, Inaug-. Dissert. Wurzbourg-, 1886, analysée in Centralhl. fur Chir., (4) Richardière, Soc. méd. des /lôp., janvier 1893.
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souvent elle se lermine par suppuralioii. La deuxième variélr est une complicaLion locale, car elle ne siège que sur les joinliires recouvertes par les plaques d'érysipèle. La troisième variété a tous es caractères d'une synovite rhumatismale franche, les fluxions articulaires sont mobiles, instables, elles surviennent surtout au moment de la défervescence, elles sont de moyenne intensité et elles cèdent en peu de temps au salicylate de soude.
Legendre et Baussenat ont observé, sur un total de i<)() ras d'érysipèle, deux fois des arthralgies et quatre fois des pyartlu'oses. Deux de celles-ci étaient dues au streptocoque, la troisième au staphylocoque, la quatrième à ces deux microbes associés. En résumé, les observations bactériologiques nous montrent que les synovites suppurées consécutives à Térysipèle sont dues au streptocoque pyogène le plus souvent, parfois au staphylocoque, parfois aussi à ces deux microbes associés. Au point de vue clinique, elles sont très graves et tantôt la lésion est monoarticulaire, tantôt polyarticulaire, et, dans ce dernier cas, nous sommes en présence de l'infection purulente. Dans les cas de pyarthrite monoarticulaire, le plus souvent les lésions sont très étendues, c'est un véritable phlegmon articulaire, périarticulaire et panarticulaire. Quand la guérison survient, l'ankylose est presque la règle. Mais ici encore l'arthrotomie a toujours été trop tardive.
Les synovites puerpérales ou mieux d'origine idéro-vaginale s'observent pendant la menstruation^ la grossesse, après V accouchement et pendant la lactation. La pathogénie de ces synovites, assez fréquentes chez la femme, et aussi chez les jeunes mariées pour des causes multiples, a été beaucoup discutée. On a une tendance à admettre maintenant que les microbes pathogènes ou non pathogènes qui existent dans le canal uro-génital (utérus, vagin, urètre) doivent jouer un rôle; ils donnent lieu à une infection qui va à distance se localiser dans une articulation. L'aspect de la lésion est souvent celui d'un rhumatisme articulaire aigu ou subaigu. Quand la lésion est polyarticulaire, c'est une sorte d'infection purulente. Dans les examens bactériologiques qui ont été faits, c'est le streptocoque qui est le plus souvent en cause et une grande partie de ce qui a été dit à la pathogénie des synovites pourrait être répété ici (I).
Je n'ai à parler ici du vrai rhumatisme que dans les cas où il aboutit à la suppuration. jMais, d'après L. de Saint-Germain, quand une synovite rhumatismale suppure, c'est qu'il s'agit de pseudorhumatisme ou bien c'est qu'une infection secondaire est venue compliquer le rhumatisme franc. Quoi qu'il en soit, entre les deux extrémités de la chaîne, le rhumatisme franc et le pseudo-rhumatisme
(1) Cette lésion est aussi très fréquente chez la iilupart tics animaux, les vacho.>i laitières, les animaux nouveau-nés et serait produite par un slrcplocoque. (Xocum, L. DE Sai>"t-Gei\>iaix.)
infectieux ou arthrite rhiimaloïde, existent probablement des intermédiaires qui nous portent à considérer le premier comme une atténuation du second.
Quand la porte d'entrée de ces synovites rhumatoïdes n'est pas apparente, il s'agit de synovites rhumatoïdes primitives dues à une infection générale avec localisation articulaire. M. Rendu distingue dans ces pseudo-rhumatismes infectieux primitifs plusieurs formes : 1° une forme intense avec lésions multiarticulaires, suppurations étendues et mort; 2° la forme d'intensité moyenne : c'est celle-ci que Quinquaud avait appelée « arthrito-suppurative » ; une seule articulation est prise, mais la suppuration est moins étendue que dans le cas précédent ; 3° une forme atténuée, dans laquelle les lésions et la suppuration sont plutôt périarticulaires.
C'est dans cette classe des synovites rhumatoïdes primitives qu'il faut classer quelques-unes, mais quelques-unes seulement, des observations intitulées synovites articulaires suppurées infantiles par Smith, Wright, Krause, Volkmann, etc. Celui-ci les appela synovites catarrhales aiguës. Subitement, chez un enfant, on voit se produire des pyarthrites sans que l'on puisse invoquer comme cause une fièvre éruptive ou non éruptive, la tuberculose ou l'ostéomyélite. L'épanchement est rapidement purulent, le cartilage articulaire reste intact. Après évacuation spontanée ou chirurgicale, la guérison est rapide, môme sans ankylose. Le pus contient le plus souvent le streptocoque (Krause). Peut-être cependant quelques-uns de ces cas sontils des ostéomyélites, le point osseux dénudé étant très limité et passant inaperçu. (Lannelongue, Jalaguier.)
Nous avons déjà étudié précédemment une variété typique d'arthrite rhumatoïde, c'est la synovite blennorragique avec ses différentes formes. Nous avons vu que celles-ci ne relèvent pas toujours probablement de l'infection gonococcienne.
vVu cours de la l'a/'/ceZ/e, rhydarthrose(Bokaï, Perret, Charrin, etc.) et la pyarthrose (Semtschenko, Braquehaye) ont été observées. Dans le cas de ce dernier auteur, la pyarthrose était à streptocoques. C'est le même microbe qui a été décrit dans les pyarthrites varioleuses (Lyonnet et Levrat). Celles-ci sont pluri ou monoarticulaires, leur gravité est variable et l'on admet généralement qu'il s'agit d'une infection secondaire dont la porte d'entrée est au niveau des pustules varioliques (Guersant, Vallin, Huchard, Cartaz, Bidder, Nève, Pradel, etc.). Dans une pyarlhrite varioleuse, Pradel décela la présence de staphylocoques et de streptocoques associés. Dans la dysenterie, les arthralgies et les hydarthroses ont été signalées déjà par Hippocrate et plus près de nous par Sydenham, Trousseau, etc. La pyarthrose dysentérique est moins fréquente, mais Thomas, Starck, Volkmann, Brault en ont rapporté des observations. Dans la morve, les synovites séreuses et les pyarthrites observées relèvent franche-
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menl de rinfoclion purulcnic aussi l)i('ii rlicz riioinnic (luc «lie/, les animaux.
Au cours des oreillons, rarUiralgie oL riiydai'lhrose seules sont observées. La triade de rinrcclion arlieulaire : arlhralgie, liydar- Ihrose, pyarlhrose, survient fréquemment au cours des angines. Depuis rinrcclion purulenle jusqu'à la simple arlliralfi^ie, on note tous les intermédiaires montrant que Torigine de rinfcclion articulaire est toujours la môme. Parmi les complications de la scarlaline, les synovites infectieuses sont fréquentes, el, dans les épanchements séreux ou purulents, c'est le streptocoque que l'on a toujours trouvé, lien est de même pour la diphtérie et pour la grippe. Dans \ix })neumonie, on peut noter une sorte d'infection purulente avec pyai'tiu"ilc à streptocoques (Ménétrier el Polguère), outre les pyarthrilcs à pneumocoques que nous allons étudier plus loin. Dans la fièvre li/phoïde, les complications articulaires sont polymorphes, mais, à notre connaissance, on n'a pas encore pu y déceler le bacille dEberlh, sauf dans des observations expérimentales.
Dans l'étude des synovites de la luberculose, nous avons signalé la g-ranulie articulaire simulant complètement le rhumatisme ; de même, page 403, à l'article Synovites de la syphilis, nous avons décrit une arthrite rhumatoïde.
Dans toutes les maladies infectieuses que nous venons de passer en revue, les symptômes articulaires observés relèvent de l'infection secondaire, suppurative ou non suppurative, ou de l'infection initiale. Peut-être dans les formes non suppuratives, ne s'agit-il que d'une infection des centres trophiques nerveux qui ont, sous leur dépendance, les articulations lésées. En synthétisant toutes ces données, est-il possible de décrire séparément les pyarthroses classées suivant leur microbe causal? Le fait est possible, car il y a quelques légères ditïérences, et nous émettrons ici les conclusions d'un travail précédent :
« Les pyarthroses à staphylocoques blancs {D sont peu graves, leur évolution est lente. Les pyarthroses à staphylocoques dorés '2 présentent une gravité des plus variables. A côté d'observations dans
(1) Outre les observalions citées dans la partie de mon Mémoire ])arue dans les Arch. cfén. de méd., 1S95, ajouter les cas de : IIevdemiiîich, thèse de Di-n.vxn, 1888.
— Lancereaux et Thiuoloix, cas inédit, Don. Soc. de bioL, 1 1 novembre 189 i. — Lax- XELOXGUE et Achard, thèse de Mérovich, Paris, 1891, p. 63, et Ann. de l'Inst. Pasteur, 1891, p. 225.— Hermaxx, Ann. de llnst. l'asleur. IS91, p. 250. — ^'^>x Limueck. Zeitschr. fur Heilkunde, 1889. — Pl. Mauclaire, thèse de Paris, 1893, p. 117.
(2) Voir les observations de Badès, Arch. de physiol., 1883. p. iâi. — Guttmanx, Deutsche med. Wochenschr., 1886, p. 809. — Tizzoxi, RIfornui medicn, i mai I.S9i.
— IIuE, Xormandie méd., 1891, p. 100. — LEtiExnnE cl Reaissexat, Soc. méd. des hop., 1892, p. 575. — QuÉxu, thèse de TnmARn, Paris, 1S92. p. 82. — Re\xieh, France méd., 1887. — Jal.vguier et Acharo, thèse de Mérovicm, p. 67. — Observations expérimentales de Krause, Rooet, Luuuert, Roc-umarut. Coirmont et Jaboulay, vox Limueck, Pl. Mauclaiue, L. de Saixt-Germaix.
lesquelles on voit survenir la guérison sans ankylose, on en voit d'autres dans lesquelles la gravité est très grande, à traitement égal cependant.
» he?, py arthroses à streptocoques (1) sont celles que l'on observe le plus souvent; dans notre statistique, elles rentrent pour les trois quarts des cas. Ce qui est certain, ici, c'est la gravité presque constante de la pyarthrite, il y a une destruction, une dislocation de toute l'articulation, des fusées purulentes multiples, des érosions cartilagineuses étendues, etc.
» hes py arthroses à pneumocoques soni surtout celles qui ont attiré l'attention dans ces derniers temps. Elles ne sont pas fréquentes; le pus est épais, crémeux, bien lié, jaune verdâtre. Au point de vue symptomatique, il y a tout d'abord une phase d'acuité, l'œdème serait très marqué, les veines sous-cutanées très dilatées, les douleurs assez modérées, puis les symptômes s'amendent et l'affection pourrait passer à l'état chronique (Picqué et Veillon, Letulle, etc). Au point de vue de la gravité, les pyarlhrites à pneumocoques sont, en général (lî), moins graves que les pyarthrites à streptocoques.
» Les pyarthrites à coli-bacille (3j ne sont encore connues qu'au point de vue expérimental (PI. Mauclaire, Pascandolo) (4). Elles ne présentent rien de bien particulier.
» Les pyarthrites à microbes associés semblent plus graves que les pyarthrites à microbe unique, comme le démontrent les recherches de Pawlowsky (5) et de Nanotti ('6j.
» 'Les py arthroses amicrohiennes sont très rares. Les casde Rendu(7), Debove et Renault (8) étaient de gravité variable ; quelques-unes ont pu guérir par une simple ponction. »
Ces considérations comportent quelques déductions thérapeutiques. Tout d'abord, au point de vue préventif, il faut avoir soin, au cours d'une maladie infectieuse, de désinfecter tout foyer de suppuration, d'où peut naître une infection secondaire à localisation
(J) Outre les observations citées dansmon J/emo/re, voy. AIonod etMACAiGNE,7?eDiîe de chir., 1894; Deguerret, observ. inédite duB^ALB. Robin. — CERyû, Normandie méd., 1891, p. 102. — Antony, Soc. méd. des hôp., 12 février 1892. — Raymond et Netter, Soc. me'fZ., 1892, p. 56. — Morisset et Lyonnet, Province méd., 5 janvier 1892, — PoLossoN, Province méd., 1892, p. 592. — Pyarthroses streptococciennes expérimentales de LÔFFLER, WiNCHSEL, BoCKHARDT, SmIRNOW, LaNNELONGUE et AcHARD,
KopLicK, Paci, a'on Limbeck, Obs. personnelles, in tirage à part de notre Mémoire.
(2) Depuis le Mémoire et la bibliographie de Chipault et Macaigne, Revue de chir., 1891, voy. observ. de Bernheim, Revue méd. de VE.^t, 15 décembre 1893. — Haushalter, Ibid. — Letulle, thèse de Juvigny, Paris, novembre 1894. — Chantemesse, Revue de méd., septembre 1891. — Gangolphe, Maladies infectieuses des os, p. 496. — F. WiDAL, Soc. anai., juin 1895. — Barth et Dominici, Soc. anal., novembre 1895.
(3) Obs. de Sevestre et Gastou, Soc. méd. des hôp., décembre 1891.
(4) Pascandolo, Riforma medica, 1894, p. 351.
(5) Pawlowsky, Ann. de l'Inst. Pasteur, 1891.
(6) Nanotti, Riforma medica, juin 1893.
(7) Rendu, Soc. méd., novembre 1891.
(8) Deeove et Renault, Soc. méd., décembre 1891.
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articulaire. D'autre part, si l'immobilisation, la compression ouatée, la ponction simple ou suivie d'injections antiseptiques 1 ont pu guérir quelques pyarthroses amicrobiennes, ou à pneumocoques ou à staphalocoques blanc, dans d'assez nombreux cas de pyarthroses bénignes que nous avons colligés, l'arlfirotoniie reste toujours le procédé de choix, elle seule permet le nettoyage sur et complet de l'article. Cette affirmation est nécessaire, car bon nombre ilauteurs, se basant sur quelques succès inespérés, croient la ponction suffisante pour quel(|ues-unes des pyarthrites infectieuses que nous venons de passer en revue.
Il faut même aller plus loin. En eÛ'et, dans l'hydarthrose symptoniatique de ces synovites rhumatoïdes, l'arthrotomio a été pratiquée délibérément par Lister (1878), Jessop, Morgan, Albert, Heinecke, Scriba, Mori, Duberjadoux, Potherat, Thierry, Walther, Ouénu, Tuffier, etc. Cette intervention précoce permet de laver, de gratter la synoviale, d'évacuer les fausses membranes infiltrées de microbes comme le tissu synovial lui-même, elle permet de détruire des adhérences en voie de formation. Le badigeonnage de tous les éléments de l'article, avec le chlorure de zinc au dixième, permettra d'obtenir une désinfection complète. Les drains seront enlevés assez rapidement. « Dès le quinzième jour, dit Ouénu, on mobilisera l'articulation e[ la guérison sera rapide et parfaite avec tous les mouvements, grâce au massage précoce. » Celte intervention pour l'hydarthrose infectieuse, paraît encore hardie maintenant, inutile même, dira-t-on, mais rien ne prouve que les éléments infectieux de l'articulation ne sont pas une des causes de l'atrophie musculaire, de lankylose si souvent observée après ces synovites infectieuses rhumatoïdes. Dès lors, pourrait-on dire, de même que là où il y a du pus, il faut l'évacuer, là où il y a des produits infectieux épanchés dans une articulation et lorsque cet épanchement donne lieu à de la lièvre persistante, il faut l'évacuer par l'arlhrotomie, par le lavage antiseptique. Outre la question d'infection, la question d'abondance du liquide épanché a aussi son importance, car cette abondance donne lieu à de la douleur, parfois intolérable et contre laquelle il faut agir soit par la ponction, soit par l'arilu-olomie. De plus, celle-ci, faite ile bonne heure, évitera à la iianche, par exemple, ces luxations spontanées assez fréquentes au cours des synovites infectieuses rhumatoïdes; elle évitera la Iransfornialion purulente de l'épanchement ; cela est important, car, pour certaines articulations, la pyarthrite exige parfois la résection u la plus haute expression du drainage » Ollier pour guérir. Le traitement des pyarlhiites de la hanche, du coude et <lu genou (Lagoutte) [•2] prouve l'exactitude de celle aflirmation. L'amputation même n'est pas encore rare mainlenanl à la suite dune
(0 Voy. ob#. Jl" H.vr.Ku, Deutsche Zeitschr. fi'ir Chir.. l^sT, p. \-2. (2) Lagouttiî, Gaz. hebdoin.. l!>9}.
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arthrite suppurée difficile à désinfecter et s'élant compliquée de fusées purulentes intermusculaires. Je terminerai cependant en disant que si quelques-unes des idées thérapeutiques sus-indiquées paraissent audacieuses, elles méritent certainement d'être prises en considération.
ARTHROPATIIIES INERYEUSES - ARTHRITES SÈCHES CORPS ÉTRANGERS ARTICULAIRES
PAR
A. CH IPAULT
Clief de consultalion cliinirgicalc à la Salpèlricre.
I. — ARTHROPATHIES NERVEUSES
Les manifestations morbides articulaires que peuvent provoquer les afTections du système nerveux sont de deux sortes, bien dilTérentes l'une de l'autre : les arthropathies hystériques, qui sont, dans l'immense majorité des cas, des arthralgies sans lésions, et les arthropathies par afTections cérébrales, médullaires ou névritiques, arthropathies qui sont à peu près toujours accompagnées de lésions trophiques des éléments constituants de l'articulation atteinte et sont, par conséquent, des arthropathies trophiques.
A. — ARTHROPATHIES HYSTÉRIQUES (1).
Ce qu'on désigne sous le nom d'arthropathie hystérique n'est ni une lésion ni une affection articulaire : c'est une a liée lion para-articulaire où l'hyperesthésie de la peau et la contracture des
(1) Athanassio, Des troubles trophiques clans l'hystérie, thèse de Paris, 1890. ir^ 162. p. 201 et suiv. — AuDRY, Sur une l'orme d'arthrite douloureuse prolongée : arthal^ie à forme névralgique {Revue de chir., t. III, 1888, p. 828). — BEuni;z. Hystérie el traumatisme, thèse de Paris, 1887. — Berger, Das Lehre von dcn Gelenkneuralgien {Berlin, klin. Wochenschr., 1873, p. 235). — Blocq, Des rétractions fibro-tendineuses compliquant la contracture spasmodique {Noiiv. icon. Salp., l, 1S8S, p. 28 et 64). — Ibid., Des contractures, thèse de Paris, 1888, p. 131. — BœcKEi., ("oxalgie hystérique; désarticulation de la cuisse; lésions anatomiques (G.is. /net/, f/e .S7r<i,vboiircf, 1870, p. 221). — Briquet, Traité clin, et thérap. de l'hystérie, 1859, p. 21-1. — Brodie, Lectures illustratives of certain local affections. London, 1837. lect. II : Varions forms of local hysterical affections. Trad. franc, de Doug-las-.\yre, in-S, 1880. — Charcot, Sur un cas de coxalgie hystérique de cause trauniatique chez l'homme (Leçons sur les maladies du système nerveux, t. III, p. 310 et suiv. Paris, 1887). — Ihid., Arthalgie hystéro-trauinaliquc du genou. Leçon du 12 décembre 18S7 [Progj-ès méd., 1888, p. 1). — Ihid., Des rétractions lîbro- tendineuses dans les paralysies spasmodiques par lésions organiques spinales et dans la contracture s|)asmodique hystérique [Bull, méd., 1887, p. 281). — Coli.son, Hysterical affection ofllie hip joint {London Journ. ofMed., III, 1831. p. 631). — Féué cIQueumonne. Contribution à l'histoire des phénomènes simulés ou provoqués chez les liystériques:
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muscles simulent une maladie de l'articulation : ce n'est donc même pas une arthralgie comme on le dit d'ordinaire, c'est une pseudoarthralgie : l'étude que nous allons faire ne sera que le développement de cette définition péremptoire.
Historique. — La première indication sur les arthralgies hystériques aurait été donnée, d'après Briquet, par Fr. Hoffmann : elle est bien peu nette; en réalité la description de cette affection date de la parfaite étude publiée par Brodie en 1837, description si satisfaisante qu'on y a depuis peu ajouté; les travaux, et bons, n'ont cependant point manqué, développant des points de détail : en Angleterre citons l'article de Coulson, sur la coxalgie hystérique (1851), l'importante leçon de Sir J. Paget; en Allemagne, les articles de Berger, Meyer, Wernher (1874), en France, l'observation du professeur Verneuil (1859), la discussion à la Société de chirurgie (1865), les leçons de Charcot (1887, 1888, 1891) et les travaux de ses élèves (Pitres, Gilles de la Tourette, Berbez, Blocq), sans compter une grande quantité d'observations isolées dans les thèses ou les recueils de neurologie.
Pathogénie. — Chez un individu hystérique, ayant ou n'ayant pas encore eu de manifestations bien nettes de sa névrose, une arthralgie hystérique peut surgir sous l'influence de causes très diverses, qui se rattachent toutes à la suggestion.
a. h' autosuggestion par imitation joue sans doute un rôle dans les cas où l'arthralgie, survenant à la suite d'une attaque, remplace manifestations hystériques d'autre sorte: paralysie, anesthésie, etc.; ce rôle devient indiscutable dans les cas oîi, comme dans celui de Paget, se trouvent, dans l'entourage de l'hystérique, des malades atteints d'affections articulaires organiques qu'il se met un jour ou l'autre à imiter, plus ou moins inconsciemment.
6. La suggestion traumatique est une cause plus fréquente d'arthralgie hystérique : il est même rare qu'à l'origine de cette affection,
craquements articulaires et s^-noviaux [Progrès méd., 1882, p. 629). — Gilles delà Tourette, Traité clin, et thérap. de Thystérique. Paris, 1890-1894, t. I, p. 230, t. II, p. 521, t. III, p. 574. — Ihid.^ De la superposition des troubles de la sensibilité et des spasmes de la face et du cou chez les hystériques [Nouv. icon. Salp., II, 1889, p. 116). — G. Gui^ox, De l'hystérie dans ses rapports avec la chirurgie (Revue de dur., t. III, 1888, p. 930). — Huel, Coxalgie hystérique, suite de traumatisme (Profères méd., 1886, p. 181 et 202). — Meyer, Ùeber Gelenkneurosen {Berlin. Idin. Wochenschr., 1874, p. 316. — Mitchell (W.), Lectures on diseases of the nervous System, 2e édit. Philadelphia, 1885, p. 218. — Paget, Leçons de clin, chirurg-., 3' leçon: Affect. neur. des articul., trad. L. -H. Petit, 1877, p. 274.— Perrogon, De l'intervention chirurgicale dans l'arthalgie à forme persistante et rebelle, thèse de Lyon, 1892-1893. — Petersex, Beitrage zur Lehre von den Gelenkneurosen (.4 rc/j. fur Min. Chir., 1888, p. 463-483.) — Ihid., ZurFrage der Gelenkneurose, mit.Vorzeigung eines Praparat. {Arch. fur Min. Chir., i avril 1895, p. 633). — Pitos, Leç. clin, sur l'hystérie et l'hypnotisme. Paris, 1891, t. II, p. 482. — Plique, Les coxaP gies hystériques, Revue gén (Gaz. des hôp., 1891, p. 609). — Terrillox, Intervention chirurgicale dans certains cas de rétractions musculaires succédant à la contracture spasmodique [Nouv. icon. Salp., I, 1887, p. 28 et 64).
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on n'ait point à noter qnol([uo Iraumnlismc (I(miI les rapports avec elle présentent deux caractères essentiels : — a Linsi^nifiancc de Taccident relativement à l'inlensité des phénomènes consécutifs : désaccord noté par tous les auteurs et dont le professeur Charcol a donné la mesure dans une de ses leçons . « Sans doute, y dit-il, chez notre scieur de long, la hanche a éprouvé un ébranlement, peut-être même une contusion plus ou moins prononcée, mais celte action locale n'a pas déterminé de lésions organiques sérieuses et la douleur qu'elle a produite ne s'est développée, exagérée et délinitivemenl établie sous forme d'arthralgie permanente, qu'en raison de l'élat psychique du malade. » — ^ L'interposition entre le traumatisme et l'apparition du symptôme d'une période de méditation préparatoire. — Insignifiance du traumatisme, intervalle entre le traumatisme et l'apparition des accidents, ce sont là, constatons-le en passant, deux caractères communs à tous les phénomènes hystérotraumatiques, quelle que soit leur cause : coup, choc, voire même accident de voiture ou de chemin de fer sans traumatisalion directe bien certaine de la région où se localise la diathèse.
c. La suggestion expérimentale est un troisième mode de production des arthralgies hystériques, mode qui éclaire en partie les deux précédents. Dans la leçon dont nous parlions à l'instant, Charcot insista sur lintérèt de cette production artificielle des arthralgies hystériques et en présenta deux exemples à ses élèves. « Les malades que voici, dit-il, sont des hystériques avérées offrant les caractères les plus nets du grand hypnotisme; elles présentent, comme vous le voyez, à l'état de veille, les deux grands symptômes de la' coxalgie hystérique, douleur et claudication, symptômes sur lesquels je ne veux pas insister. j\Iais ce que je veux relever surtout, c'est que l'affection a été produite par nous, volontairement, artificiellement, pendant l'état hypnotique : chez une de ces femmes, c'est en produisant, pendant cet état, une légère torsion de la cuisse sur le bassin que nous sommes arrivés à ce résultat : chez l'autre malade, nous nous sommes contentés, pendant qu'elle était plongée dans l'hypnotisme, de lui affirmer cprelle venait d'avoir une attaque pendant laquelle elle avait fait une chute sur la hanche : le récit animé de l'événement supposé et la peinture des vives douleurs qui devaient s'ensuivre ont produit ce que nous cherchions... .Je vous ferai remarquer de plus, qu'une fois éveillées, nos malades ignoraient absolument notre intervention et croyaient fermement l'une et l'autre s'être heurté la jambe pendant une attaque. »
En somme, que l'airection dont nous nous occupons soit, en apparence, spontanée, traumaliiiue ou expérimentale, elle relève toujours d'une suggestion chez un individu porteur d'une hystérie latente ou manifeste.
Les autres conditions de l'arthralgie hystériiiue sont tout à fait
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secondaires. — Le sexe féminin esL nécessairement plus fréquemment atteint, mais le masculin est loin d'être épargné : nous avons vu que le cas de coxalgie hystérique raconté dans sa leçon par Charcol avait été observé chez un homme. M. Glorieux (de Bruxelles) et d'autres en ont publié des exemples analogues. — L'âge est des plus variables, depuis l'enfance (Joffroy, Lannelongue, Quenu) jusqu'à l'âge adulte. — L'arthralgie hystérique n'épargne donc ni l'hystérie masculine, ni l'hystérie infantile : ce en quoi elle ne se distingue en rien des autres manifestations locales de la névrose.
Fréquence. — D'après Brodie, les arthralgies hystériques seraient 1res fréquentes. « Ce genre de cas, dit-il, est d'observation presque journalière. Je n'hésite pas à déclarer que, dans les classes élevées de la société, les quatre cinquièmes des femmes qui se plaignent d'affections articulaires sont simplement atteintes d'hystérie. » Briquet est d'opinion toute différente. « Sur les 430 malades que j'ai observées, dit-il, il ne s'en est trouvé que 15 qui eussent de l'arthralgie : on peut donc considérer cette hyperesthésie comme se produisant rarement, au moins dans les conditions où je me suis trouvé placé. » Enfin, Gilles de la Tourelte pense que la vérité est dans une opinion intermédiaire. Ajoutons que, pour notre part, nousavons vu une dizaine seulement d'arthralgies hystériques : mais il est bien évident qu'on ne montre ordinairement aux chirurgiens que les cas graves, de diagnostic particulièrement délicat, cas qui sont loin d'être les plus communs.
Siège. — Brodie a noté l'arthralgie hystérique àlahanche, au genou et au poignet. Briquet dit : « J'en ai vu parfois aux épaules, à toutes les grandes articulations des membres inférieurs et aux poignets. Mais il est certain que la hanche et le genou en sont le siège le plus habituel. Trois fois sur quatre, l'arthralgie occupe les membres inférieurs. Ordinairement l'arthralgie hystérique est monoarticulaire; cependant, chez cinq de mes quinze malades, elle occupait à la fois soit les deux épaules soit toutes les grandes articulations des membres inférieurs. Quand elle ne siège que d'un côté, elle affecte de préférence le côté gauche, ainsi que les autres hyperesthésies. » Précisant davantage, Charcot, dans une leçondel888, sur « Une arthralgie hystéro-traumatique du genou », dit : « Des arthrodynies hystériques, celle du genou est la plus fréquente. Sur un total de 70 cas, l'arthralgie a occupé 38 fois le genou, 18 fois la hanche, 8 fois le poignet, 4 fois l'épaule; 2 fois le col du poignet. » D'après notre statistique personnelle, et les 120 cas que nous avons trouvés dans les auteurs, l'arthralgie de la hanche serait au contraire la plus fréquente : divergence qui peut fort bien tenir à ce que les arthralgies de la hanche, d'étude classique plus intéressante, sont publiées de préférence aux autres.
Nous dirons donc, sans risquer une précision plus grande : la
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hanche cl \c genou sonl h-s deux sirgcs (\c chois, dr larlhi-algic, hystérique .
Symptomatologie. — Pour décrire la symplomalologiedcs arlliralgies hysLéricj^ucs, nous allons d'abord examiner Icui-s caraclèrcs en général, puis les caractères particuliers (in"elles prenneni, sur les diverses articulations.
\. Caractères généraux. — Pour étudier une arthralgie hystérique quelconque, on devra l'examiner successivement sur le sujel éveillé, et surle sujet endormi par le chloroforme.
A. Examen du sujet éveillé. — Rien n'est parfois plus dillieile à mener à bien que l'examen d'une arthralgie chez un hystérique en état de veille. Le sujet vous a donné tous les détails possibles, il vous a raconté, longuement, avec insistance, ses souffrances qui sonl atroces, son impotence qui est absolue, il vous a même montré son articulation malade, mais, si vous voulez la palper, il s'y refuse avec exubérance : notez cet état mental, qui est par lui-même un excellent symptôme, et faites rexamen local avec de très grandes précautions ; n'oubliez pas que le malade souflVe, malgré l'excès de ses plaintes.
a. hadouleiir est en effet l'un de deux grands signes de l'arthralgie hystérique. Fait caractéristique, parfaitement vu par Brodie et qui porte à juste titre son nom, cette douleur ne siège pas dans les extrémités articulaires, qu'on peut pousser l'une contre l'autre sans l'exaspérer outre mesure, mais dans la peau, hyperesthésiée sur tout le territoire sus-jacent à l'articulation incriminée : superposition géométrique qui , disons-le en passant, n'est pas spéciale aux arthralgies, mais semble commune à toutes les manifestations locales de l'hystérie. Quoi qu'il en soit, l'hyperesthésie cutanée est d'ordinaire très intense. Tout en étant souvent plus vive « quand le malade voit l'examen auquel on le soumet » (Brodie), ce qui montre bien son mécanisme psychique, elle peut être assez intense, assez ancrée dans l'esprit du malade (Gilles de la Tourelle) pour que, même à son insu, on puisse la réveiller. Il n'est pas exceplionnel du reste que la zone hyperesthésique soit hystérogène, et t(ue sa palpation provoque, soit des phénomènes d'aura (Charcot), soit des crises complètes (Brodie, Lannelongue). L'hyperesthésie para-articulaire peut d'autre part présenter des caractères dilTérenls de l'hyperesthésie simple. « Chez une de mes malades, dit Gilles de la Tourelle, dans le territoire géométrique correspondant aux zones articulaires, il existait, se superposant aux arihralgies, une sensibilité exquise au loucher accompagnant une même zone géométrique d'anesthésie complète à la piqûre ; il était difficile d'apprécier s'il existait également de l'aneslhésie à la chaleur ou au froid, vu que rinslrument explorateur devait porlersur une surface cutanée assez large et déterminer de la douleur par sinq)le conlacl. «
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Ajoutons que riiyperestliésie cutanée, quels que soient ses caractères intimes, peut, au lieu de se limiter à une zone para-articulaire, se perdre dans une hypereslhésie monoplégique, hémiplégique o u totale diffusion des trouLles sensitifs qui n'est point rare, et devient, lorsqu'elle existe, tout à fait caractéristique.
h. Les contractures para-articulaires constituent le second symptôme essentiel de l'arthralgie hystérique ; elles sont remarquables, quelle que soit l'articulation atteinte, par leur exagération et par leur fréquente diffusion à tous les muscles du membre. Nous aurons l'occasion tout à l'heure, en étudiant les arthralgies des diverses articulations en particuher, de revenir sur ces deux caractères et de noter les attitudes particulières qui en résultent : attitudes invincibles, à moins que l'attention du sujet ne se trouve distraite, pour une raison ou une autre, au cours de l'examen.
Les deux symptômes que nous venons de noter : l'hyperesthésie cutanée et les contractures, symptômes en réalité para-articulaires et non articulaires, sont, en réalité, les seuls symptômes positifs de l'arthralgie ou mieux de la pseudo-arthralgie hystérique : les autres symptômes de cette affection, absence de modifications cutanées^ d'œdème, d'augmentation de température locale, de craquements articulaires sont tous purement négatifs.
B. Examen du malade endormi. — L'examen du malade sous chloroforme confirme, d'une manière tout particulièrement utile, les constatations faites sur le sujet éveillé, et permet d'affirmer, dès que l'anesthésie est poussée assez loin pour faire tlisparaître les contractures, que l'articulation est décidément saine et largement mobile dans tous les sens, sans la moindre gêne ou le moindre craquement. En outre, au moment du réveil, on constate, et ce sont deux faits sur l'importance desquels le professeur Charcot a attiré l'attention, que la contracture ne se reproduit qu'après retour complet de la connaissance et qu'il est impossible de provoquer, par pression des extrémités articulaires l'une contre l'autre, la moindre douleur, tant que l'hyperesthésie cutanée n'est pas revenue : c'est donc bien celle-ci qui les simule.
IL Caractères particuliers. — La description générale qui précède, sera, croyons-nous, rendue plus claire par la description de quelques arthralgies en particulier.
1° Hanche. — A la hanche, l'hyperesthésie cutanée occupe, suivant Gilles de la Tourette, « un territoire représenté par une sorte de triangle dont le sommet serait à la racine des bourses ou à la naissance du mont de Vénus chez la femme et dont la base s'élargissant de plus en plus, parallèlement au pli de l'aine qu'elle a pour centre de direction, contournerait la fesse et irait s'implanter sur le sacrum, empiétant quelquefois assez haut sur la région hypogastrique; » d'ordinaire il existe, en outre, à la partie antérieure du genou
ARTIIROPATIIIES II YSTEltlQL'F.S. ^',1
une bande transversale d'hypercsUiésic analogue : c'est lu un piit'-ncimène que nous avons eu l'occasion de constater trois fois, sur sept cas de coxalgie hystérique, vus par nous ; Iluet a vu cette bande occuper le creux poplité. Les attitiules vicieuses sont, d'ordinaire, l'adduction avec rotation, en dedans, rarement lahduction avec rotation en dehors. (< D'autres l'ois, dit Plicque, la llexion peut être telle que le genou vient s'appliquer au tronc ; parfois, au contraire, l'attitude vicieuse est réduite à une adduction extrême sans flexion concomitante ; enfin la position peut présenter des variations. Presque toujours, les contractures ne sont pas bien limitées à la hanche : elles s'étendent d'ordinaire au genou et même au cou-de-pied ; le membre entier se trouve transformé en un tout rigide, pouvant offrir la dureté du bois. » Ces attitudes entraînent des déformations qu'il faut savoir rapporter à leur véritable origine ; l'allongement apparent du membre a été signalé par Bach, dans sa thèse; le raccourcissement apparent, signalé par Brodie, et dû à l'élévation du bassin du côté malade, est beaucoup plus fréquent : il peut être si prononcé que lorsque le malade est debout, la pointe de son pied touche à peine la terre; on ne le retrouve pas à la mensuration ; l'aplatissement des fesses a été noté et expliqué par le professeur Gharcot, dans une observation classique (fig. 14.3). « Si, dit-il, le malade étant debout, nous l'examinons par derrière, nous remarquons d'emblée un contraste entre les deux fesses ; la droite est globuleuse et présente la fossette rétro-trochantérienne résultant de la contraction du grand fessier ; la gauche, au contraire, paraît plus large, aplatie, flasque ; en réalité, ce contraste dépend uniquement de l'attitude du sujet. Nous nous en sommes assuré en faisant placer à côté de notre homme un individu sain, habitué à poser pour les peintres et auquel on avait commandé de contrefaire autant que possible, aprèsl'avoirbien étudiée, l'attitude du malade. Les résultats de cet examen comparatif sont parfaitement probants. Notons en outre que le pli fessier est plus élevé et plus large à gauche qu'à droite, et que ce dernier est double, tandis que le premier est unique. Le pli interfessier est incliné de bas en haut et de gauche à droite, du côté malade vers le côté sain; il existe enfin une courbure assez accentuée du rachis présentant sa concavité tournée vers la gauche; ces diverses déformations tiennent, elles aussi, d'une façon évidente, uniquement à la position anormale dans laquelle est maintenu le bassin, et surtout à son élévation du côté malade. » Il est du reste bien rare de pouvoir, comme dans le cas précédent, examiner debout un sujet atteint de coxalgie hystérique; d'ordinaire le malade garde le lit d'emblée et se refuse à essayer même quelques pas. Aussi la claudication est-elle rarement notée. <■ Lorsciu'on la constate, dit Plicque, elleolTre la même exagération que les autres symptômes: elle est d'emblée très marquée, avec de brusques saccades, des menaces
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de chule continuelles. L'irrégularité des saccades peut même constituer un type de boiterie auquel Paget a donné le nom de Ijoiterie choréif'orme, type particulier à la coxalgie hystérique; mais, en général, la claudication est reléguée au second plan, bien en arrière des autres symptômes, douleurs et contractures. »
2° Genou. — Dans Farthralgie du genou, la ligne d'hyperesthésie se limite circulairement à un travers de main au-dessus et un travers de main au-dessous de l'interligne articulaire, en s'élevant toujours
Fig-. 143. — Coxalgie h^'stéi'ique; attitude et de- Fig-. 144. — Arthralgie hystéri-
formation chez un malade qui, contrairement que du genou. Attitude de
à la règle dans cette affection, peut marcher flexion de tout le membre
(J.-M. Charcot). inférieur (P. Richer).
un peu plus haut vers la racine du membre. L'articulation est immobilisée, soit en extension complète, soit en flexion forcée, attitude qui fait disparaître les dépressions situées de chaque côté du tendon rotulien, en donnant à la région un aspect globuleux, qu'il faut bien savoir n'être pas pathologique et simplement dû à l'attitude. Il n'est pas rare, du reste, que dans l'arthralgie du genou, la rigidité s'étende jusqu'au cou-de-pied, qu'elle fixe dans les positions les plus diverses.
3" Autres avliculations. — Les articulations autres que la hanche et le genou sont beaucoup moins souvent atteintes qu'elles d'arthralgie hystérique. — Au cou-de-pied, celle-ci se caractérise par une bande circulaire d'hyperesthésie, et par une attitude en piedbot équin, varus ou autre, qui s'accompagne souvent de rigidité des orteils en flexion ou en extension. — A l'épaule, l'hyperesthésie recouvre tout le moignon, le bras est porté en adduction le long du corps ; l'altitude
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pcul èlrc rendue 1res parLiculièrc par la rigidité concomilanlc du
coude en extension et l'inclinaison de la tête vers l'épaule malade.
Au coude, rartliralgic paraît toujours s'accompagner dallitudcs forcées de la main qui attirent plus parliculièrement lattenlion. — ('es attitudes de la main se retrouvent, isolées, dans l'artliralgic •du poignet : elles consistent en flexion ou extension de la main sur Tavant-bras, avec llexion ou extension des doigts dans des positions variées ; l'hyperestliésie forme un bracelet, ou une milaine, ou un gant tout entier.
Marche . — Le début des artliralgies hystériques est d'ordinaire brusque. A la suite de la mise en action d'une des causes provocatrices que nous avons notées, et après une période de préparation, de « méditation psychique », qui dure plusieurs heures ou plusieurs jours, l'hyperesthésie, puis, presque en même temps, la contracture s'établissent : l'une et l'autre atteignent d'emblée leur intensité maximum.
L'arthralgie hystérique est une affection de longue durée ; l'arthralgie hystéro-traumatique du genou présentée par le professeur Charcot dans sa leçon du 23 décembre 1887, datait de sept mois; le cas de coxalgie hystérique chez l'homme si complètemeni pécrit par lui en 1890 remontait à trois ans et demi, et n'était pas guéri. La plupart des cas opérés, cas sur lesquels nous reviendrons, dataient de plusieurs années. Tous ceux que nous avons vus duraient depuis un an au moins. Il est du reste rare que, pendant ces longs laps de temps, les contractures conservent, en permanence, la même intensité ; de temps en temps elles cèdent en partie ou tout à fait, pour reparaître ou s'aggraver au bout de quelques jours. Pendant ces rémissions, les troubles sensitifs persistent sans se modifier, faisant prévoir l'imminence du retour offensif.
La terminaison de l'arthralgie hystérique peut se faire au cours d'une des rémissions motrices que nous venons de noter: l'hyperesthésie disparaît alors à son tour, quelques heures, quelques jours ou quelques semaines après la contracture. Plus souvent tous les .symptômes disparaissent en même temps et brusquement sous l'influence des mêmes facteurs qui les avaient provoqués : presque toujours c'est un traumatisme local, d'ordinaire absolument insignifiant. « En 1834, raconte Brodie, je fus consulté pour une jeune fille qui souffrait d'une affection hystérique, simulant une maladie de la hanche. Les phénomènes morbides avaient persisté sans le moindre changement pendant deux ans, quand une nuit, en se retournant dans son lit, elle dit qu'elle éprouvait une sensation comme si quelque chose cédait dans sa hanche, et à partir de ce moment, elle fut complètement guérie. » Au Ire exemple, égalemenl raconté par Brodie, et dans lequel le traumatisme curateur a été plus réel. Il s'agit encore d'une jeune fille atteinte de coxalgie
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hystérique. « Étant à âne, elle tomba en passant par-dessus la tête de l'animal, tout son poids portant sur la jambe malade ; aussitôt elle éprouva une sensation, comme un déchirement, comme si quelque chose dans larticulation venait de céder. En même temps, elle ressentit une douleur très aiguë qui, cependant, ne dura que quelque temps. On la remit à âne et elle put encore faire une course d'environ une heue. A sa grande surprise, la douleur qu'elle avait éprouvée jusque-là avait entièrement disparu et n'est jamais revenue depuis. Elle monte et descend les escaliers sans la moindre difficulté, sans douleur; elle peut faire à pied de longues courses et, en un mot, se sert d'une jambe aussi librement que de l'autre ». Le rôle joué dans les cas précédents par un traumatisme peut l'être par une émotion morale ou religieuse, les exemples abondent ; nous n'en citerons qu'un, emprunté au curieux recueil publié par Carré de Montgeron, en 1737, sur la Vérité des miracles opérés à Vintercession de M. de Paris. Il est relatif à une affection du cou-de-pied présentant tous les symptômes de l'artliralgie hystérique : celle-ci débute à la suite d'un traumatisme léger, souffrances excessives, déformation poussée à l'extrême « pié renversé quasi sens dessus dessous », sans compter les antécédents et l'état mental de la malade : se fait examiner, le 9 avril 1732, par cinq célèbres chirurgiens assemblés à cet effet ; son attitude théâtrale, parfaitement rendue par la planche jointe à l'ouvrage (fig. 145), rappelle avec une exactitude vraiment curieuse, l'attitude d'une hystérique qui a réussi à intéresser à ses misères le personnel médical d'un service ; « cinq jours après cette consultation, dans une convulsion, les os du pié se décollent et se détachent de ceux de la jambe. Ils se dégonflent ; ils se réduisent à leur premier état : ils se retournent ; ils se remettent dans leur situation naturelle. Le tendon d'Achille se ramollit, s'étend et devient souple. Le talon descend et reprend sa place. Une grosseur considérable, qui était à côté de la cheville, rentre en ellemême et disparaît. Tout le pié, qui avait été horriblement contrefait, recouvre en un moment sa première forme, et, dès le même instant la demoiselle Fourcroy retrouve dans ce pié si nouvellement rétabli, toute la force et l'agilité qu'un pié peut avoir. » Telle est cette observation curieuse, exemple incontestable des symptômes habituels et de la terminaison la plus commune des arthralgies hystériques.
Complications. — L'aspect des arthralgies peut être singulièrement modifié par des complications presque toutes rares, mais que le chirurgien doit bien connaître et que nous classerons en complications du côté de la peau, des muscles et des articulations.
1° Du côté de la peau, les complications observées sont souvent artificielles et produites par les topiques de toute sorte qu'on s'est
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t'vcrtué à mcllro siii- l;i joinliirc : vrsicaloires, Icinliiic d'iode, pomniades. Les alcéralions ciiUinécs, la rougeur avec chaleur, l'œdème inflammatoire (jui en résullciiL diminuonL donc ou disparaissent plus ou moins vile, lorsqu'on supprime TagcnL qui les avait provoqués. D'autres ibis il s'ai>il de complications relevant directement de
Fiii". 1 15. — Arthralgie hystérique du cou-de-pied, niii'aoulcusemcnt fiuérie sur le tombeau du diacre Paris (D'après la .sravure de Carré de Montgeron, 17.37).
l'hystérie : troubles vaso-moteurs avec changements de coloration de la peau ; œdème bleu, ce dernier fréquent et caractéristique.
2° Du côté des muscles on a noté dans quelques observations de l'atrophie, qui est due parfois à l'immobilité prolongée, parfois à une affection nerveuse concomitante de l'hystérie, mais qui, parfois aussi, semble bien réellement dépendre directement de la névrose. Charcot a signalé cette atrophie musculaire hystérique dans un cas d'arlhralgie du genou, Bœckel et nous-mème dans des cas de coxalgie; elle offre, Gilles de la Tourette l'a bien remarqué, une topographie bien particulière. « Dans les arthrites organiques, dit-il, l'atrophie porte surtout sur les muscles extenseurs de larlicle : sur les fessiers dans la coxalgie, sur le triceps dans la gonalgie. Or dans le cas de Gharcol, où il s'agissait d'arthralgie du genou, les muscles de la jambe, comme ceux de la cuisse et en particulier le biceps, étaient manifestement atrophiés. Dans le cas de Bivckel, où il s'aoissail de coxalgie, au lieu des fessiers, ce sont les muscles
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de la jambe qui sont surtout envahis par la dégénérescence. La disposition de l'amyotrophie dans Farlliralg-ie hystérique semble donc beaucoup moins précise, mais peut-être plus étendue, à l'instar de la contracture qui s'étend volontiers à tout le membre au lieu de rester localisée aux muscles fonctionnels de l'articulation. » Les arthralgies hystériques peuvent encore se compliquer de rétractions fibro-lendineiises immobilisant absolument, même sous chloroforme, l'articulation atteinte dans la position où l'ont mise les contractures. C'est là un accident rare, alors même que la rigidité a duré des mois ou des années. Blocq et Terrillon en ont publié d'intéressants exemples dans VIconographie de la Salpêtrière. Le premier de ces auteurs pense qu'elles ont pour cause des ruptures tendineusespartielles cicatrisées ; le professeur Charcot, dans une leçon de 1888, admet qu'elles sont peut-être sous la dépendance de la diathèse arthritique, s'associant, chez les sujets incriminés, à la névrose.
3" Du côté de ï articulation même, les complications des arthralgies hystériques, sont peut-être plus intéressantes encore.
Notons-y tout d'abord la possibilité de craquements sans lésionssignalés d'abord par MM. Féré et Ouermonne chez une hystérique non arthralgique et dont ils ont parfaitement précisé les caractères particuliers. « Ces craquements articulaires, disent-ils en substance, sont un phénomène assez banal, qu'un hystérique, s'il les perçoit un jour, peut cultiver, et développer à un degré vraiment extraordinaire. Chez notre malade, les mouvements de circumduction des épaules provoquent un vacarme extraordinaire, indescriptible, pouvant être entendu à distance par une vingtaine de personnes. Si on applique les mains sur les deux épaules, on perçoit les mêmes frottements avec une intensité considérable. Mais ces sensations tactiles sont à peu près aussi bien perçues sur le sternum, sur la colonne vertébrale qu'au niveau du moignon de l'épaule; si on examine les choses d'un peu près, et, si au lieu de laisser la malade produire elle-même des craquements, on provoque des mouvements limités de l'épaule dans tous les sens, on arrive bientôt à se convaincre que l'articulation de l'épaule elle-même n'est le siège que de frottements très peu intenses et qui n'existent que dans certains mouvements forcés. Le siège principal et peut-être unique de la grosse crépitation bruyante entendue à distance est sous l'omoplate, les bruits se passent vraisemblablement dans la bourse séreuse sous-scapulaire et ils se propagent par l'intermédiaire des os dans toute l'étendue de la cage thoracique. En outre, lorsque la malade n'est point sous le coup d'un examen, et qu'elle fait des mouvements normaux pour saisir un objet, la plupart du temps on n'entend aucune espèce de bruit. » Nous avons eu l'occasion de constater des phénomènes tout à fait analogues à ceux signalés par MM. Féré
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eL Ouermonnc chez unojotinc reminoalloinlc decoxalgio Iivslrriciue : noiro malade, alitée depuis plusieurs mois, avait perru un jouidans la fesse du coté malade, le côté droit, un craquement qui l'avaitfrappée au plus haut point; cllcle reproduisit à plusieurs reprises, devant moi, en faisant subir à sa cuisse un mouvement de rotation en dehors sur son axe; ma mainap[)li({uée successivement aux divers points de la région fessière, arriva à reconnaître pour cause à ce bruit le frottement du bord inférieur du muscle grand fessier et de la bourse séreuse sous-jaccnlesur la pointe de l'ischion. Je dois ajouter que, hors le mouvement nécessaire pour reproduire ce bruit, mouvement que la malade accomplissait avec assez de complaisance, tout autre mouvement, spontané ou provoqué, de la hanche, s'accompagnait des plus vives souffrances et que l'examen sous chloroforme démontra l'impossibilité de reproduire par les mouvements normaux, même les plus étendus, le craquement accusé par la malade, ainsi que l'intégrité parfaite de l'articulation coxo-fémorale.
Il peut du reste se produire dans les articulations atteintes d'ar- Ihralgie hystérique, des altérations matérielles analogues à celles qui se produisent dans les articulations longtemps immobilisées et dues sans doute aux pressions anormales qui s'y produisent. Ainsi le professeur Ollier, dans un cas d'arlhralgie de l'épaule, note « un peu de vascularisation et d'épaississement de la synoviale ». Bœckel, dans un cas d'arthralgie de la hanche et du genou, signale les faits suivants : « A l'inspection extérieure, le fémur n'olTre aucune apparence morbide, mais, en le divisant suivant sa longueur, on reconnaît une atrophie graisseuse très avancée de sa moitié inférieure. La couche corticale des condyles a à peine l'épaisseur d'une feuille de papier, et se laisse déprimer avec les doigts. Le tissu médullaire est jaune paille, très raréfié, montrant au microscope des gouttes de graisse et des leucocytes en grande q-uantité, ainsi qu'un certain nombre de cellules à noyaux multiples; la moelle est fortement graisseuse jusqu'en haut, le cartilage de conjugaison est également en état de dégénérescence graisseuse : la substance fondamentale est infdtrée de granulations, les cellules cartilagineuses sont en voie de prolifération,mais les jeunes cellules sont parsemées de gouttelettes graisseuses en grand nombre. Les cartilages du genou présentent les mêmes lésions à un degré plus avancé; la rotule est fortement raréfiée; l'articulation est d'ailleurs dans un état d'ankylose fibreuse qui ne permet pas les plus légères tentatives de flexion. Le tibia et le péroné ont la résistance normale et ne paraissent pas altérés. >> Les altérations articulaires étaient également intenses dans la pièce d'arlhralgie du genou présentée par Petersen au Congrès de chirurgie allemand en 1895, et qu'il avait arthrotomisée six ans auparavant. « Toute la capsule, dit-il, est recroquevillée, de même (pie les ligaments, la
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cavité articulaire diminuée de capacité, les cartilages diminués de surface par empiétement du tissu fibreux. Ces cartilages ne présentent pas leur surface normale, régulière et lisse ; ils sont irréguliers et, pourrait-on dire, taillés à facette. Le ménisque est plus ou moins adhérent au tibia ; du cartilage de la rotule reste seulement un fragment, de la grosseur d'une pièce de cinquante centimes; les cartilages fémoraux sont partagés en trois fragments : deux placés sur la face inférieure des condyles, le troisième sur la partie correspondant à la rotule. Ces surfaces cartilagineuses sont usées en quelques points jusqu'à la surface osseuse, qui est rougeâtre. Une surface osseuse analogue sépare le cartilage antérieur de l'externe, tandis que l'interne est séparé des deux autres par du tissu fibreux qui réunit la capsule et les ligaments croisés : les surfaces ainsi dépouillées de tissu cartilagineux étaient celles qui, par suite de la fausse position de l'article, ne pouvaient plus avoir de contact l'une avec l'autre. L'atrophie partielle des surfaces articulaires, constatée en 1889 lors de l'opération, n'était plus appréciable. Au point atrophié de la rotule s'était développé du tissu fibreux, celui qui existait sur le condyle interne s'était recouvert de cartilage. » Quoi qu'il en soit de la pathogénie des modifications articulaires constatées dans ce dernier cas, modifications peut-être en partie dues à l'arthrotomie antérieurement faite, il n'en reste pas moins évident que, dans une articulation hystérique, peuvent se produire des altérations, et consécutivement des frottements articulaires, des craquements, qu'il ne faudrait pas nécessairement attribuer à une affection organique articulaire concomitante.
Lorsque cette concomitance cViine affection articulaire organique et d'une arthralgie hystérique est réelle, il s'en faut du reste de beaucoup que la première soit, à proprement parler, une complication de la seconde. C'est même presque toujours, sinon toujours, le contrairequi est vrai. L'affection qui en résulte mérite en tout cas le nom, que lui a donné Charcot, de forme mixte hystéro-organique.
De cette forme il existe deux variétés : dans la première, l'articulation qui devient le siège de l'arthralgie siège plus ou moins loin de l'articulation qui est le siège de la lésion organique ; dans la seconde, c'est l'articulation organiquement altérée qui est elle-même envahie.
a. La première variété a été signalée par Cazin (de Berck) à la hanche. « Il existe déjà une arthrite ou une ostéite tuberculeuse d'un point éloigné du membre inférieur, le pied le plus ordinairement, puis apparaissent les contractures et les douleurs de la hanche. L'idée la plus naturelle, celle d'une coxo-tuberculose surajoutée à la lésion tuberculeuse persistante, est loin d'être toujours vraie ; bien souvent il ne s'agit que d'une action réflexe produite sur la hanche par la lésion éloignée et qui est comparable à l'action réflexe de certains traumatismes. » Dans des circonstances analogues, chez un garçonnet atteint d'ostéomyéfite aiguë du tibia, nous avons vu, pendant notre internat à
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riiôpilal des Enfants malades, survenir une conlracUire en llexion et adduclion de la hanche du même côlé. Nous crûmes qu'il s'agissait d'une ostéomyélite coxale. Une arlhrotomie, suscitée par ce diagnostic, nous démontra l'intégrité absolue de l'articulation et les accidents nerveux présentés depuis par le malade, suivi par nous plusieurs années, confirmèrent jusqu'à la certitude l'hypothèse, émise après constatation de cette intégrité, de coxalgie hystérique.
h. La seconde variété d'arthropathie hysléro-organique est moins exceptionnelle et composée du reste d'observations assez diflerenles les unes des autres, différentes surtout par la nature de l'affection articulaire coexistant avec l'arthralgie. Chez un malade d'Ollier, chez un autre que nous avons vu, c'était une luxation congénitale de la hanche ; d'ordinaire c'est une lésion inflammatoire : chez trois malades du professeur Lannelongue, chez un autre de M. Joffroy, il s'agissait de coxo-tuberculose, chez une malade d'Ollier, de périostite de la partie postérieure du condyle externe du tibia ; chez une malade de M. Poucet, d'une vieille arthrite Iraumalique du genou, chez une autre du môme chirurgien d'une ankylose rhumatismale de même siège, chez une opérée de Gangolphe, d'une coxalgie puerpérale. Nous ne pouvons vraiment pas insister sur l'aspect clinique constaté dans chacun de ces cas. Disons seulement qu'à moins d'existence manifeste d'une fistule, d'une collection purulente, ce sont les symptômes dépendant de l'hystérie qui dominent la scène : le chloroforme seul, en rendant possible le palper et les mouvements communiqués, permet de discerner la lésion articulaire vraie qui se cache derrière eux.
Anatomie pathologique. — Nous venons de passer en revue toute une série de complications des arthralgies hystériques, complications qui y introduisent des lésions matériellement constatables : atrophies musculaires, rétractions fibro-tendineuses, troubles trophiques ou modifications organiques de l'articulation atteinte. Il nous semble inutile de revenir sur ces lésions, mais au contraire d'insister sur ce caractère essentiel, primordial, de l'affection que nous étudions : les arthralgies hystériques non compliquées, c est-à-dire l'immense majorité de ces arthralgies ne s'accompagnent d'aucune altération anatomo-pathologique.
Diagnostic. — Lorsqu'une arthralgie se produit chez un hystérique avéré, sujet à toutes sortes de manifestations locales de la névrose, le diagnostic en est presque toujours absolument simple. — Il devient difficile s'il s'agit d'un malade inconnu, n'ayant que peu ou pas de symptômes actuels d'hystérie, présentant depuis plusieurs années des accidents arthralgiques. Alors, à la hanche, au genou, la coxo-tuberculose; à l'articulation tibio-tarsiennc, le pied bot; au coude, au poignet les vieilles arthrites traumaticiues feront longuement hésiter : prescjuc toujours l'examen chloroformitiue sera néces-
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saire pour affirmer l'intégrité de l'article. — Enfin le diagnostic devient tout à fait délicat s'il s'agit d'une arthralgie compliquée : l'œdème trophique, la rougeur résultant de l'application de topiques, feront croire à quelque arthrite aiguë, rhumatismale ou traumatique; les rétractions fîbro-tendineuses à quelque ankylose génitale ; enfin les complications organiques articulaires à l'existence unique, sans mélange d'hystérie, d'une lésion matérielle : nous avons avoué tout à l'heure, sans honte, nous être trompé dans un cas de ce genre.
Gosselin, Perrogon admettent l'existence, à côté de l'arthralgie hystérique, d'une « arthralgie non hystérique, à forme persistante et rebelle, dans laquelle on trouve parfois des lésions, mais des lésions tout à fait banales, et disproportionnées à l'acuité des douleurs. Cette forme d'arthralgie est caractérisée par une douleur fixe. Elle semble être l'apanage exclusif de la femme. » Après avoir lu attenti vement les observations rapportées par Perrogon, nous pensons que ce sont simplement des observations d'arthralgie hystéro-organique. Nous sommes du reste loin de croire que les neurasthéniques ne puissent s'exagérer et exagérer les douleurs d'une arthrite quelconque, au point de lui donner un aspect clinique tout à fait particulier : il est même fort probable qu'on aura un jour ou l'autre à décrire cette arthralgie neurasthénique; les observations de Perrogon ne permettent pas, d'en affirmer la réalité.
Pronostic. — Le pronostic des arthralgies hystériques abandonnées à elles-mêmes est grave jusqu'à présent, à cause de leur durée, de l'épuisement qu'entraînent les souffrances qu'elles provoquent, et du séjour au lit qu'elles nécessitent lorsqu'elles siègent aux membres inférieurs.
Nous avons dit que les arthralgies procédaient parfois par attaques successives, avec intervalles, de répit : on distinguera ces derniers d'une guérison vraie par la persistance, au niveau de l'articulation, de troubles de la sensibilité. « Tant que ceux-ci persistent, dit Gilles de la Tourette, on peut etl'on doit craindre le retour effectif de l'affection. »
Il faut du reste ne pas oublier qu'un hystérique guéri d'une arthralgie reste un hystérique et un hystérique prédisposé plus que tout autre à des arthralgies diverses, surtout à une arthralgie de l'articulation déjà atteinte.
Traitement. — « A la Salpêtrière, dit Gilles de la Tourette, jamais les arthralgies survenues dans le service, à la suite d'une chute ou de toute autre cause, ne persistent plus de quelques instants ; » on pratique la malaxation des muscles antagonistes de ceux dont la contracture immobilise l'articulation en fausse position ; « on détermine ainsi une nouvelle contracture qui contre-balance celle qui existe ; quelques frictions indifférentes permettent alors de rétablir un équilibre du reste fort instable. » Cette pratique, pour être fruc-
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lucuse, doil èlrc mise en œuvre de loul à Inil ItoiiiK» Ikmhc : une conlraclure qui traîne est une conlraclurc qui s(; fixe.
Lorsque, ce qui est la règle en pratique, l'artliralgie qu'on a sous les yeux date de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, il faut donc agir autrement; la marche à suivre comprend un précepte négatif et plusieurs préceptes positifs.
a. Le précepte négatif, c'est la nécessité de ne pas immobiliser l'articulation. Le sommeil chloroformique, employé pour préciser le diagnostic, a permis de relâcher les muscles, de replacer en bonne position le membre dévié; il ne faut pas tenter de l'y maintenir. « L'expérience a démontré, dit Gilles de la Tourette, que cette thérapeutiipie est absolument défectueuse. On risque en efl'et, en agissant ainsi, non seulement d'immobiliser physiquement un membre contracture, car l'immobilisation en position difterente ne détruit pas l'élément spasmodique, mais encore de fixer psychiquement la contracture, ^'ionton, au bout d'un certain temps, à enlever l'appareil, on constate presque toujours que la contracture est aussi active que devant: le sens dans lequel elle s'exerce a seul été modifié. » Il faut, tout au contraire, solliciter le malade à se servir de son membre; Brodie le disait déjà : une arthralgique qui fait des efforts pour mouvoir son articulation malade est plus qu'à moitié guérie.
b. Les préceptes positifs du traitement des arthralgies hysléri(|ues consistent dans l'emploi raisonné du massage, de l'hypnotisme, de la production des attaques. — Le massage sous forme d'effleurage a la curieuse propriété de transformer, pendant quelques heures, la contracture avec hyperesthesie en paralysie avec analgésie... u A mesure que le nombre des séances s'accumule, les symptômes tendent à s'amender, et c'est là-dessus qu'il faut compter pour arriver à la longue au résultat désiré. » — L'hypnotisme permettra parfois u de rompre la contracture pendant l'état léthargique ou de suggérer, en état somnambulique, sa disparition au réveil. » — Enfin on sait combien les attaques bouleversent profondément le terrain hystérique. « Elles peuvent, dit Gilles de la Tourette, faire disparaître les €ontractures avec la même facilité qu'elles les ont causées, cl dans les cas tenaces on ne devrait pas hésiter à en provoquer, si possible, l'apparition. »
Il est du reste des cas d'arthralgie hystérique contre lesquels on épuise pendant des mois tous les efforts, et toutes les ressources de la thérapeutique médicale. Aussi les chirurgiens, en présence d'une affection si réfractaire et de malades qui réclament à grands cris un soulagement, se sont-ils parfois laissés entraîner à prendre le bistouri : Mayo Robson a fait, dans un cas d'arthralgie du genou, l'amputation de la cuisse, puis la section du scialique; Brodie raconte deux cas d'amputation de la cuisse pour arlhralgie de uuMue siège ; Coulson un fait analogue ; Bœckel une désarliculalion d." hi
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hanche pour coxalgie hystérique invétérée : de telles interventions nous paraissent excessives et d'autant moins à conseiller qu'elles ont été à peu près toujours suivies de récidive rapide des contractures et de douleurs dans l'articulation ou dans le moignon : une erreur de diagnostic est, en somme, croyons-nous, la seule excuse que puisse invoquer un chirurgien qui a pris le bistouri dans ces conditions ; ainsi qu'il advint à Petersen , croyant avoir affaire à une arthrite suppurée du genou (qu'il arthrotomisa, certes, avec trop de persistance, car il y revint deux fois) ; ainsi qu'il nous est arrivé chez le petit malade atteint à la fois d'ostémyélite du tibia et de coxalgie hystérique dont nous avons déjà parlé, et chez qui nous avons fait l'arthrotomie coxo-fémorale, fort heureusement san& aucune suite fâcheuse.
La question de l'intervention chirurgicale se pose tout autrement lorsqu'existent, compliquant l'arthralgie hystérique, des lésions organiques diverses.
a. S'il s'agit d'adhérences périarticulaires au début, « on ne devra jamais, dit Gilles de la Tourette, manquer d'intervenir, tous les quinze jours par exemple, par le sommeil chloroformique qui, en rendant possibles les mouvements communiqués, permettra également de rompre les adhérences qui commencent à se former. Si cet examen sous le chloroforme faisait constater, à chaque investigation, une tendance au raccourcissement tendineux, on serait autorisé, par exception, à immobiliser le membre à l'aide d'un appareil inamovible dans la meilleure position pour attendre la fin de la période active de l'état spasmodique. Si, cette période terminée, il persistait des adhérences, on interviendrait en une ou plusieurs fois par des sections sous-cutanées suivies d'immobilisation du membre dans un appareil plâtré jusqu'à réparation des tendons. On mobiliserait ensuite prudemment, et l'on agirait concurremment sur les muscles qui présentent, en général, un certain degré d'atrophie, à l'aide de l'électrisation localisée. Mais si, mis en présence d'une contracture déjà vieille et encore en pleine période d'activité spasmodique on constatait, par l'examen sous le chloroforme qu'il existât des adhérences et surtout une rétraction d'un tendon important, immobilisant le membre, même pendant la narcose en situation vicieuse, que faudrait-il faire ? M. Terrillon, qui a étudié ces cas particuhers, conseille de ne pas intervenir par une opération, tant que l'élément contracture est encore vivace. On pourrait par exemple, si l'on sectionnait le tendon d'Achille, s'exposer à ce que le segment supérieur s'écartât d'une façon trop considérable du segment inférieur, par suite de la contracture persistante du triceps sural; la cicatrisation pourrait ne pas avoir lieu. Cependant cette règle, de ne pas opérer immédiatement, peut souffrir des exceptions. Chez une fillette de douze ans, que nous avons observée avec le D"" Beurnier,.
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avec une coxalgie gauclie cxislail une rrlraflion {XTuianonle des tendons du biceps et du denii-lendineux s'accompagnanl de subluxation du tibia en arrière. La rotule avait, ])our ainsi dire, basculé, et se plaçait de champ sur l'interligne arlicnhiirc r.ini que la contracture lut encore en activité, nous [jensiinies (piil y avait tout intérêt à ne pas laisser s'accentuer la subluxation. Nous fîmes la section des tendons rétractés et de quelques adhérences périarticulaires. La subluxation se réduisit aussitôt, la rotule reprit sa place, et le membre fut immobilisé en extension. Au bout de quinze jours, pendant lesquels on avait faradisé doucement les muscles de la cuisse, nous enlevâmes l'appareil : la coxalgie persistait seule. » h. S'il s'agit de lésions articulaires proprement dites, l'intervention ayant pour but de supprimer l'épine organique qui a localisé et qui entretient la manifestation de la névrose est tout à fait indiquée, et devra même être plus hâtive que si la lésion organique existait seule, sans complications d'hystérie : la résection de la hanche faite par Ollier dans un cas de luxation spontanée de la hanche avec phénomènes coxalgiques ; l'amputation de cuisse, faite après insuccès d'autres opérations locales par le professeur Tillaux dans un cas de gonalgie consécutive à une arthrite aiguë puerpérale du genou ; l'amputation de cuisse, faite par M. Poncet dans un cas d'ostéoarthrite du genou avec accidents arthralgiques, sont des interventions absolument logiques, dignes d'être imitées à l'occasion : il doit seulement être bien entendu, dans les cas de ce genre, qu'on intervient non contre la manifestation locale de l'hystérie, mais contre la lésion organique concomitante, et contre elle seule.
B. — ARTHROPATHIES TROPHIQUES.
Danslecoursdecertaines affections organiquesdu système nerveux, se montrent des arthropathies qu'il nous semble permis aujourd'hui ■de spécifier du nom de « trophiques », nous affirmant leur personnalité clinique et précisant leur pathogénie.
Ces arthropathies trophiques sont beaucoup plus fréquentes dans les affections delà moelle que dans les affections du cerveau ou des nerfs: cesont donc les arthropathies trophiques médullaires que nous allons étudier tout d'abord.
I. - ARTHROPATHIES TROPHIQUES MÉDULLAIRES
Historique. — Les arthropathies trophiciues nu-(lnll;iin>s lurent pmula première fois soupçonnées par T. R. Mildiell, «mi IS-'il ; mais comme il voulut leur rattacher toutes les arthrites rhumalisuudes, cette exagération nuisit au bon renom de son hypothèse, .pii fui 1res rapidement abandonnée. Elle ne fui reprise, cl celle fois sur des
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bases scientifiques sérieuses, qu'en 1868, par Charcot, dans un travail : Sur quelques arthropathies qui semblent dépendre d'une lésion du cerveau ou de la moelle épiniere, travail essentiel, primordial, qui justifie le nom donné, à l'étranger, aux arthropathies trophiques, de « maladie de Charcot. »
En France, les idées du maître furent à peu près sans conteste acceptées d'emblée ; aussi les observations d'arthropathies médullaires publiées dans notre pays constituent-elles une suite de documents tout particulièrement abondante : le travail de Bail sur les arthropathies liées à lataxie locomotrice progressive, les thèses de Dubois (1868), Forestier (1874), Lecomte, Michel (1877), Barré (1885), les cas de pied tabétique étudiés par Féré, Boyer, Duflocq et par nous-même ; l'excellent article de Pierre Marie, dans ses Leçons sur les affections de la moelle, les numéros 4 et 5 (1894) de V Iconographie de la Salpêtrière qui contiennent une leçon de Brissaud sur les rapports des arthropathies nerveuses et des troubles de la sensibilité y un travail de Ferez et Londe sur les Arthropathies syringomgéliques, un autre de A. Souques et J.-B. Charcot sur Trois cas d'arthropathie tabéticjue bilatérale et symétrique, enfin une étude où, à l'appui de quelques faits personnels, nous avons envisagé les Arthropathies trophiques au point de vue chirurgical.
A l'étranger, les travaux sur les arthropathies médullaires sont certainement moins nombreux. — En Angleterre, après les observations de Clifford Albutt (1869) et de Buzzard (1873), nous avons à noter surtout la discussion très documentée de 1884 à la Société clinique de Londres : plus d'un assistant, Moxon Morrant, Baker et Hucke, y contestèrent encore la personnalité de la forme morbide décrite par Charcot. Il semble que ces résistances aient aujourd'hui cédé, et, à défaut d'études d'intérêt très particulier, nous trouvons dans les périodiques de langue anglaise de nombreuses observations récentes: citons, parmi les tout à fait dernières, celles d'OliA'er, Sterne (1893), Blattacharya, Bowlby, Noyés, Nugent, Taylor, Thompson, Waldo (1894), Billings (1895). — L'Allemagne n'entre également en compte qu'après une longue période d'hésitation, et fait assez curieux, la plupart des travaux publiés dans ce pays sur les arthropathies médullaires reviennent à des chirurgiens ou sont inspirés par eux. Citons : les intéressantes études de Czerny (1886), de Rotter (1886), de Mûller (1888), le travail de Weizsœcker sur les Arthropathies du tabès (1887), celui de Graf sur les Arthropathies syringomyéliques (1893). — Enfin, en Russie, nous devons signaler le travail essentiel publié par Sokoloff, en 1891, également sur les Artropathies syringomyéliques.
Pathogénie. — Nous venons de voir, dans le très court historique précédent, que l'existence des arthropathies médullaires n'avait pas été acceptée sans résistance : Si quelques-uns, tels que Sir James
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Paget, se contentèrent de dire qu'il s'agissait là, iioii diine alTcdion nullement découverte, mais d'une alï'ection nouvelle, daulres nièrent catégoriquement la réalité des arthropatliies Iropliiques: pour eux, c'étaient simplement des arthrites traumatiipies ^Volkmann), ou syphilitiques (Striïmpell), ou déformantes (Virchow, Klemm'i, modifiées par le terrain spécial sur lequel elles s'élaient développées : nous ne nous attarderons pas à la discussion de ces théories dont toute l'étude qui va suivre démontrera la fausseté ; il nous fallait toutefois les signaler.
Le rapport pathogénique existant entre les arlhropalhies trophiques et les affections de la moelle au cours desquelles on les rencontre est du reste loin d'être connu : Y a-t-il lésion d'un centre trophique articulaire, centre que Buzzard, se basant sur la fréquence discutable des crises laryngées et gastriques chez les tabétiqucs porteurs d'arthropathies, place dans le bulbe, et que Charcot et Joffroy, s'appuyant sur quelques examens anatomiques distribuent sur toute la hauteur des cornes antérieures de la substance grise médullaire ? Y a-t-il névrite périphérique, comme le pensent Pitres et Vaillard, et contrairement aux observations de Reboul, de Marchand, dans lesquelles on n'a pas trouvé de lésions des nerfs voisins des articulations malades? Y a-t-il simple action réflexe, ayant pour point de départ les altérations des conducteurs sensitifs centripètes et pour aboutissant les nerfs vasculaires centrifuges, ainsi que l'admet Brissaud (1894) adaptant aux arthropatliies la très intéressante théorie émise par Marinesco (1892 et 1893) relativement à l'influence de la sensibilité organique sur les troubles trophiques d'origine nerveuse?
Nous avons de grandes préférences pour cette dernière hypothèse, mais nous ne devons pas oublier qu'il s'agit seulement là d'une hypothèse, qui attend encore sa preuve anatomique.
Singulièrement toutefois la confirment l'énumération des affections médullaires qui peuvent s'accompagner d'arthropathies et l'examen des formes ou phases de ces affections qui favorisent le plus leur apparition. — C'est dans le tabès que Charcot décrivit tout d'abord les arthropatliies médullaires et que pendant plusieurs années on les rechercha ; le nombre des observations d'arthropathie tabétique aujourd'hui publié est considérable : Barré, dans sa thèse de 1885, en citait 56; Weizsœcker, en 1887, dans sa dissertation inaugurale de Tubingue, en groupait 109; l'année suivante, à Berlin, Flatow en citait 149; nous avons pu, sans grand effort bibliographique, en recueillir 207. L'arthropathie tabétique est donc une complication fréquente du tabès. « Je crois, dit M. Marie, qu'on peut admettre une moyenne de 4 à 5 arthropathies sur 100 tabétiques. « Elles peuvent survenir à n'importe quelle phase de l'allection : dans la statistique de Kredel, les faits groupés par étapes de cinq ans, s'échelonnent en nombre à peu près égal i>our chacune d'elles ; lou-
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tefois la grande majorité des arlhropathies tabétiques débute à la période préataxiquede l'affection: fait absolument contraire à Thypothèse de Volkmann, qui voulait assimiler les arthropathies tabétiques aux arthrites traumatiques. Un autre fait, celui-là tout à fait favorable à la théorie sensitivo-reflexe que nous avons adoptée, a été bien mis en lumière par M. Brissaud : c'est l'exceptionnelle fréquence des arthropathies trophiques dans la forme sensitive du tabès. « Vous n'ignorez pas, disait notre excellent maître, dans sa leçon du 5 mai 1894 à la Salpêtrière, que si les symptômes du tabès consistent en des troubles de la sensibilité et de la motilité, la proportion de ceux-ci et de ceux-là n'est pas constante et invariablement égale. Il est des cas dans lesquels les troubles moteurs font presque totalement défaut; il en est d'autres où les modifications de la sensibilité, de quelque nature qu'elles soient, n'ont qu'une durée éphémère, et passent en quelque sorte inaperçues; nous serions en droit, par conséquent, d'admettre, pour les besoins de la démonstration, en dehors de la forme commune ou sensitivo-motrice une forme motrice pure et une forme sensitive pure. Or je viens de vous présenter une série de malades porteurs d'arthropathies ; tous étaient atteints de tabès sensitif ; cela n'implique pas que les arthropathies n'existent que là. Les formes d'ataxie complètes, classiques, sensilivo-motrices, de beaucoup les plus fréquentes, nous en donnent des preuves nombreuses. Mais je serais surpris que les cas de tabès moteur ou presque exclusivement moteur, nous en fournissent autant d'exemples; pour ma part, j'en ai cherché, sans en trouver un seul. » A côté de cette remarque, d'un intérêt pathogénique capital, les faits me semblent en suggérer une autre, affirmant la prédisposition des tabétiques qui ont eu une arthropathie à en présenter d'autres, soit simultanément, soit dans le cours ultérieur de leur affection : sur les 207 observations que nous avons réunies, 51 notent l'existence chez le malade de plusieurs arthropathies : proportion notable et qui s'élèverait certainement beaucoup si les malades dont l'histoire est publiée avaient été observés pendant tout le cours de leur affection, et non pas à un seul moment, souvent très proche de son début. Nous serions donc assez disposé à dire : parmi les tabétiques à symptômes sensitifs ou sensitivomoteurs, il existe un groupe à part de tabétiques prédisposés aux arthropathies, de tabétiques arthropathiques. — Pour les mêmes raisons, la séparation d'un groupe de syringomyéliques arthropathiques, n'a rien de forcé. De même qu'il est des syringomyéliques particulièrement prédisposés aux panaris analgésiques, il en est, et ce sont pour une bonne part les même que ceux-ci, de prédisposés aux arthropathies ; sur 74 syringomyéliques avec arthropathies dont nous avons réuni les observations, 27, soit plus du tiers, en présentaient plusieurs; 31 présentaient aussi des troubles trophiques du côté des doigts. D'autre part, et c'est là un fait à rapprocher de celui que nous
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avons noté dans le tabès, les syringomyéliques prédisposés aux ;ir palhies sont souvent dossyringomyéli({ues qui souiïrent. Un m;ihul<' de J.-B. Chareotet Dutil, porteur d'arlhropalliies de réi)aul(; et du coude droit, avait « des douleurs lancinantes et lulgurantes paroxystiques, exclusivement dans les jointures, tantôt dans une articulation, tantôt dans une autre ». Dans certains cas, disent de leur côté Percy et Londe, « on voit les douleurs se localiser et en quelque sorte prédire l'articulation qui sera prise >■> ; ainsi, dans une observation de Alorvan, où il s'agissait d'arthropathie de l'épaule droite, la malade ressentait depuis plusieurs années des douleurs dont le point de départ était à Tépaule, et qui s'exaspéraient aux changements de temps ; le malade de Weil avait depuis trente ans de légères douleurs à l'épaule gauche lorsqu'apparut spontanément, une nuit, une tuméfaction indolore de cette articulation. Ajoutons que les arlhropathies syringomyéliques, parfois précoces, parfois tardives, peuvent se montrer à toutes les phases de cette affection médullaire; qu'elle semblent d'égale fréquence chez les syringomyéliques hommes et chez les syringomyéliques femmes, et qu'enfin la proportion des syringomyéhques arthropa- Ihiques aux syringomyéliques en général est très élevée : 1 sur 10, d'après Sokoloff ; 1 sur 4, d'après Schlesinger qui, dans son importante monographie (1895), rapporte 33 observations personnelles de syringomyélie dont 10 avec arthropathie : proportion dans tous les cas plus élevée encore que pour le tabès. — Les arthropathies sont infiniment plus rares dans les aftections médullaires qui nous restent à citer: j'en connais, dans la paralysie générale^ trois observations fLloyd) qui paraissent nettement sous la dépendance d'un tabès coexistant ; on en a cité un cas dans V atrophie musculaire myélopathique (Prautois et G. Etienne), un cas dans la sclérose en plaques, un cas dans une paralysie infantile (André), quelques-uns dans les myélites aiguës consécutives à des maladies infectieuses (Gull, ^loynet. Trousseau, Rendu, Vallin, Jeannel). La myélite traumatique en a aussi provoqué parfois, et si l'observation de R. Mitchell, oi^i les symptômes articulaires mobiles se montrèrent chez un rhumatisant à la suite de fracture rachidienne, celle de Gull oi^i ils se manifestèrent à la fois au poignet et au cou -de-pied chez un paraplégique par fracture vertébrale sont discutables, il n'en est pas de même des cas de Mitchell et Keen, Lannelongue, Tuffier (plaies de la moelle par arme à feu\ de Vignes, Joffroy et Salmon (plaies de la moelle par instrumeni tranchant) d'Alessandrini, de Goodwaith, et de deux cas que nous avons observés (fractures vertébrales). La myélite du mal de Pott semble aussi susceptible de provoquer parfois des arthropathies : il en existe des observations de J. R. Mitchell, de .Michaud, de Charcol ; malgré le très grand nombre de paraplégies poltiipies que j"ai eu l'occasion de voir, je n'y ai jamais rencontré cette complication. J'ai eu, au contraire, la bonne fortune d'observer une double arthropa-
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thie du genou dans un cas de sarcome des premiers arcs dorsaux^ avec paraplégie.
Cette énumération prouve la relation étroite des arthropathies et des affections médullaires dans le cours desquelles elles se développent. Il n'est cependant pas très rare, et c'est une circonstance que ne doit pas ignorer le chirurgien, de voir le malade accuser, au début de son affection articulaire, un traumatisme local. En cherchant bien, on s'apercevra que ce traumatisme est presque toujours insignifiant : un faux mouvement, un heurt léger; il peut être, très exceptionnellement intense, et dans notre travail sur les Arthropathies trophiqiies au point de vue chirurgical, nous avons cité un exemple personnel, et intéressant à ce point de vue, d'arthropathie tabétique survenue sur un poignet antérieurement fracturé.
Siège. — • Les arthropathies étant en rapport d'effet à cause avec l'affection médullaire, le niveau de celle-ci doit avoir une influence sur leur siège, ce qui est en réalité.
Dans le tabès, dont la lésion se localise si souvent au renflement lombaire, les articulations des membres inférieurs sont prises de préférence. Sur nos 207 observations, comprenant 268 arthropathies, nous trouvons :
Hanche 57
Genou 120
Pied 40
Epaule 27
Coude 15
Poignet 3
Articulation des doigts 2
Articulation temporo-maxillaire 4
soit 207 arthropathies sur 268, ou plus des trois quarts pour les articulations des membres inférieurs.
Ajoutons que, lorsque les arthropathies tabétiques sont multiples, elles sont d'ordinaire symétriques, ce qui tient à la symétrie habituelle de la lésion, et parfois généralisées comme chez la classique « Vénus ataxique » du musée de la Salpêtrière.
Dans la syringomyélie, dont la lésion occupe d'ordinaire le renflement cervical de la moelle, c'est aux membres supérieurs que se développent à peu près toujours les arthropathies. Nos 74 observations, avec 110 arthropathies, nous donnent:
Épaule 43
Coude 27
Poignet 16
Main 7
Sterno-claviculaire 2
Hanche 6
Genou 4
Pied ". 5
soit plus des trois quarts pour les membres supérieurs, alors que,.
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pour le labcs, c'était aux membres inférieurs <|ue revenait relie . quotité considérable.
Ajoutons qu'en outre, et ici aussi contrairement à ce (pii se rencontre dans le tabès, les arthropalhies syringomyéliqnes multiples ont une grande tendance à l'unilatéralité, ne sont presque jamais symétriques, et ne dépassent pas le nombre de deux ou trois : tous faits bien vus par Perey et Londe, et qui sont parfaitement en rapport avec la topographie de la gliomatose.
Dans les autres affections médullaires que nous avons citées comme susceptibles de provoquer des arthropalhies, le rapport existant entre le siège de la lésion médullaire et le siège des arthropalhies n'est pas moins évident : dans le cas de Lloyd oi^i la paralysie générale s'associait au tabès, les arthropathies occupaient les deux genoux, le coude et le poignet droit; dans le cas de Prautois et G. Etienne, où il s'agissait d'atrophie musculaire des membres supérieurs, ce sont l'articulation scapulo-humérale à droite, l'acromio-claviculaire à gauche qui étaient atteintes ; dans tous les cas de myélites traumatiques ou pottiques que nous avons notés, les arthropathies, accompagnant une paraplégie, se localisaient aux membres inférieurs.
Étude clinique. — La plupart, pour ne pas dire tous ceux qui ont écrit sur les arthropathies médullaires admettent que ces arthropathies ont un aspect clinique différent suivant la nature del'affection causale. Nous croyons qu'il n'en est pas ainsi. Les arthropathies de cause médullaire, en dehors des symptômes différents de l'affection centrale, en dehors de leur siège variable avec la topographie de cette affection, ont toujours, suivant nous, un même aspect clinique, avec seulement quelques différences suivant l'articulation prise. Ces différences entre les arthropathies médullaires des diverses articulations n'ont rien d'extraordinaire : on les retrouve dans les autres affections articulaires, dans les arthrites tuberculeuses, par exemple : il semble vraiment que chaque articulation réagisse à tous les facteurs morbides, suivant un mode analogue et personnel. Nous ne saurions y insister ici, mais nous croyons que pour les arthropathies médullaires, ce sont ces difîérences seules, coexistant avec un siège différent suivant l'alfeclion médullaire causale, qui ont fait supposer et décrire des caractères symptomatiques divers aux arthropathies de diverse origine.
Nous jugeons donc conforme à la réalité clinique de faire une description d'ensemble des arthropathies médullaires.
Cette description va nous les montrera trois périodes, dont la méconnaissance a longtemps contribué à rendre leur description fort oltscure. Première période ou de début. — Le début des arlhi-opalliies médullaires est variable.
A. Rarement il est douloureux. Raymond, Rail, Dubois. Krcdel. Oppenheim en ont cité quelques exemples. Fort, dans sa thèse de 1891, en cite trois nouveaux où l'analocie avec un début d'arthrite
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inflammatoire est véritablement remarquable. « La douleur spontanée, dit-il, était si vive que les malades la comparaient à une soi'te de broiement produit par un étau ; elle était exaspérée par la pression du doigt et par les mouvements qu'on essayait d'imprimer aux parties: il y avait de l'œdème avec coloration rosée et même rouge, de la chaleur de la peau. » Les faits que nous venons de citer ont été recueillis chez des tabétiques ; on en a cité d'analogues dans les myélites traumatiques et dans les myélites infectieuses aiguës.
B. D'ORDlNAmE LE DEBUT DES ARTHROPATHIES MÉDULLAmES EST INDO- LORE, ET ALORS, SOIT SUBIT, SOIT PROGRESSIF.
a. Le début subit est véritablement dramatique : un syringomyélique en faisant un mouvement d'un membre supérieur, s'aperçoit que le membre ne continue qu'avec peine le mouvement commencé ; un tabétique en train de se promener sent un de ses membres se dérober sous lui : dans les deux cas, d'emblée ou en quelques heures, s'établissent les symptômes de la seconde période.
b. Le début progressif est au contraire, souvent, aussi fruste que possible. C'est par hasard, en s'habillant ou se déshabillant, que le malade s'aperçoit qu'une de ses articulations craque, est gonflée, n'accomplit pas ses mouvements avec la facilité ordinaire : phénomènes qui s'accentuent peu à peu, et avec une telle indolence qu'ils peuvent, chez un tabétique confiné au lit, passer inaperçus jusqu'au prochain examen médical.
Deuxième période ou d'épanchement. — Les trois modes de début que nous venons d'examiner, après un laps de temps variable pour chacun, parfois après des rémissions en apparence complètes et suivies de récidive, conduisent à la seconde phase de la maladie, phase caractérisée par un épanchement très abondant dans l'articulation et les tissus périarticulaires.
a. h' épanchement intra-articulaire est parfois le seul manifeste : il est généralement énorme. Dans un cas d'arthropathie syringomyélique de l'épaule rapporté par Weil, il formait une tumeur fluctuante et grosse comme la tête d'un enfant. Dans un cas d'arthropathie tabétique du genou, montré par M. Brissaud dans une de ses cliniques : « La peau était lisse, distendue, brillante, le genou formait une surface arrondie, sans reliefs ni dépressions, parcourue en tous sens par des varicosités bleuâtres. On eût dit le ventre d'un enfant ascitique ; la fluctuation étant plus qu'évidente et permettrait d'affirmer l'existence d'une collection qu'on pouvait évaluer à plus de cinq cents grammes. »
b. Presque toujours l'épanchement intra-articulaire que nous venons de décrire est en partie caché par Vœdème des parties molles voisines : œdème pseudo-éléphantiasique, pâle, élastique, sans godet permanent sous le doigt ; œdème qui presque toujours s'étend à tout le membre ou à tout un segment de membre, lui donnant l'aspect
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d'un boudin infoi-mo cL mal vctm, ci (jui parfois, pi-imilivcmonl on secondairement, se limite au voisinage de l'arliculation ([ni proiid un aspect fusil'orme tout particulier.
A côté de ces symptômes matériels dont Tinlensilé est souvent Irés frappante, les symptômes Ibnctionnels de la seconde période sont d'une remarquable insignifiance : le malade ne soufl'rc pas et se sert sans grande gène de son membre malade, qu'il trouve simplement lourd et fatigant à mobiliser.
Troisième période ou des déformations osseuses. — Après avoir duré quelques semaines ou quelques mois, répanchemcnt s'atténue, se limite ou s'efl'ace plus ou moins rapidement, et l'arthropathie passe à sa troisième période, période des déformations osseuses. Celles-ci sont des plus variables et peuvent aller des hypertrophies les plus énormes aux atrophies les plus extraordinaires : on a cru pendant longtemps qu'il s'agissait de deux types cliniques différents ou de deux phases du processus trophique, types ou phases reliés l'un à l'autre par des formes mixtes intermédiaires : hypothèses en contradiction et qui sont d'autre part avec la coexistence fréquente chez un même malade de deux arthropathies de type différent, absolument contraires à cette réalité clinique, tout à l'heure énoncée par nous : les déformations osseuses de la troisième période des arthropathies médullaires donnent presque toujours, à une articulation donnée, un môme aspect clinique, aspect différent d'ailleurs pour les diverses articulations.
Nous retrouverons du reste partout trois symptômes véritablement essentiels de l'arthropathie médullaire à sa troisième période : l'indolence, la mobilité anormale, les craquements par les mouvements spontanés ou communiqués.
Varlhropathie de la hanche est, avec une intensité et une constance toutes particulières, une arthropathie atrophi(|ue où l'usure de la cavité cotyloïde et de la tête fémorale peut acquérir des proportions véritablement incroyables. Aux premiers mois de l'affection, cette usure demande à être décélée par un examen attentif. Nous ne saurions en trouver de plus intéressant que celui rapporté par Charcot en 1892, et relatif à une arthropathie bilatérale remontant seulement à quelques mois. « Lorsque mon malade, dit le professeur en présentant le sujet à son cours, est couché en décubitus dorsal, on peut constater tout d'abord qu'il n'y a pas d'inégalité de longueur des deux membres inférieurs ; les talons sont bien sur la même hgne et la distance qui s'étend de l'épine iliaque antérieure à la malléole externe est la même à droite et ù gauclie. Il n'y a pas d'empâtement profond autour des jointures; les tissus périarliculaires ne semblent nullement épaissis en aucun point et la i)alpation de ces régions ne révèle aucune douleur. Les hanches sont parfaitement mobiles dans toutes les directions: elles le sont même
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à l'excès. Il est facile, en porlant le membre inférieur en adduction avec rotation en dedans, de luxer sans effort la tête fémorale en arrière. On peut alors la sentir aisément sous les parties molles de la fesse. Les déplacements qu'on imprime ainsi aux deux hanches ne provoquent aucune réaction douloureuse ; mais, par contre, ils s'accompagnent de craquements très accentués, comme si les surfaces
Fig-. 116. — Arthropathie tabétique bilatérale de la hanche. — 1, Schéma du squelette ou bassin chez un sujet normal ; — 2, Schéma comparatif chez le malade observé, montrant Taffaissement des épines iliaques ; — 3, Même malade, déformations fessières (J.-M. Charcot).
articulaires dénudées de leurs cartilages frottaient à sec l'une contre l'autre. Les trochanters sont évidemment surélevés, trop rapprochés de la crête iliaque. Si nous considérons le malade (fig. 146) dans la station debout qu'il garde d'ailleurs difficilement et à la condition de rejeter le haut du corps en arrière, nous constatons à première vue un élargissement très marqué des hanches, en même temps qu'un écartement des deux cuisses à leur racine, dont les deux faces internes, au-dessous des organes génitaux, sont distantes de 5 à 6 centimètres. Le bassin est à peu près horizontal, légèrement incliné à droite. Il a subi en outre, autour de son axe transversal, un léger mouvement de rotation en conséquence duquel la face postérieure du sacrum, au lieu d'être inclinée, regarde presque directement en arrière, ce qui contribue à effacer en partie la courbure lombaire. Les fesses sont très aplaties. Les grands trochanters, fort saillants en dehors, sont reportés plus en arrière, surtout celui de droite qui a subi en outre un mouvement de rotation en dehors entraînant tout
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le membre dans celLc position. Ils sont en oulrc rapproclirs <lc la croie iliaque dans une proportion que le système des meiisuralions d'après les règles du canon permet de déterminer avec une assez grande précision. On peut conslater tout d'abord que les dimensions en hauteur du squelette des membres inférieurs ne sont point altérées. Conformément au type, la hauteur de la jambe mesurée du sol à l'interligne articulaire du genou égale la hauteur de la cuisse prise de ce dernier point à un travers de doigt au-dessus du grand trochanter, au point où les téguments se laissent facilement déprimer. Dans la profondeur, ce point répond au centre articulaire de la hanche. Mais les rapports du bassin avec les fémurs sont profondément modifiés. Sur un homme normal, la ligne sus-trochantéricnne, dont je viens de déterminer les deux points extrêmes, coupe le pli de l'aine en son milieu et aboutit en arrière au sommet du sacrum ; sur notre malade, la ligne sus-trochantérienne rencontre les épines iliaques, antérieures et supérieures, à 5 centimètres au-dessus du milieu du pli de l'aine. En arrière, le sacrum est également descendu, environ d'autant; la ligne sus-trochantérienne, qui doit passer par son sommet, traverse chez notre sujet les fossettes lombaires latérales inférieures qui correspondent aux tubérosités iliaques. Le bassin est donc descendu dans son ensemble entre les genoux qu'il a écartés, les têtes fémorales ayant glissé dans les fosses iliaques externes, obliques en bas et en dehors : d'où l'élargissement du diamètre bitrochantérien, et l'écartement des cuisses. L'élargissement des hanches entraîne l'aplatissement des fesses, et l'abaissement du bassin a pour conséquence une obliquité du pli fessier qui, d'horizontal devient oblique de bas en haut et de dedans en dehors ; le changement de direction s'explique facilement par la descente de l'ischion, qui maintient l'extrémité interne du pli fessier. Avec le bassin, tout le torse est descendu et la taille a dû diminuer d'autant. En effet, le malade mesure actuellement ï'^fiO et son livret militaire porte l'°,65 de taille; il aurait donc perdu 5 centimètres, juste la diminution en longueur qu'a subie la cuisse d'après nos mensurations comparatives. Ces mensurations nous démontrent, par conséquent, que les surfaces articulaires des hanches ont subi un déplacement considérable et que les têtes fémorales se sont élevées à environ 5 centimètres au-dessus des cavités cotyloïdes. » Tels sont les symptômes de l'arthropalhie atrophique coxo-fémorale, à son début : ils ont besoin, on le voit, pour être compris, d'être minutieusement interprétés. A ses périodes plus avancées, ils deviennent, au contraire, singulièrement frappants, comme chez une malade présentée par M. Pierre Marie, à son cours de 1893 : « 11 y a, dit-il en décrivant l'état du sujet, aplatissement de la région coxo-fémorale, et nous pouvons examiner ainsi à notre aise l'état de l'articulation. Constatez d'abord de quelle mobilité anormale elle est douée; j'imprime à la cuisse de notre malade des
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mouvements invraisemblables, auprès desquels le fameux grand écart des célébrités chorégraphiques ferait pauvre figure, et cependant, quelque étendus que soient ces mouvements, je n'éprouve aucune espèce de résistance au niveau de l'articulation. C'est qu'en effet sa faculté de distension est extrême, les surfaces articulaires profondément altérées n'étant plus en rapport intime l'une avec l'autre. Vous pouvez d'ailleurs vous en rendre facilement compte, même à distance, car la saillie sous-cutanée que vous apercevez au
Fis-. 147.
Arthropathie tabétique scapulo-humérale bilatérale (Souques et J.-B. Charcot).
niveau de la hanche n'est autre chose que l'extrémité supérieure du fémur qui, à chaque mouvement que j'imprime à la cuisse, se déplace plus ou moins, suivant l'amplitude du mouvement. Grâce à la possibilité d'amener ainsi l'extrémité supérieure du fémur pour ainsi dire sous la peau, il m'est facile de la palper entièrement et de m'assurer que la tête elle-même et la plus grande partie du col ont presque complètement disparu, et qu'il ne reste plus guère de cette extrémité que le grand trochanter ; inutile d'ajouter qu'avec de pareilles lésions notre malade est dans l'incapacité absolue de marcher, mais quels que soient les mouvements ou les tiraillements que j'imprime à sa jambe, elle ne ressent absolument aucune douleur ; si elle ne marche pas, c'est uniquement parce que les conditions mécaniques de son articulation ne permettent plus à celle-ci de supporter le poids du corps. »
\J arthropathie de V épaule qqï^ comme celle de la hanche, essentielle-
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mcnl alroplii([ue. Les exemples en sont nombreux •.(•11 voici M ii(lrii;iliiiv syringomyélique, emprunté à J.-B. Charcol : « La LèLede llmmérus tlit-il, que l'on peut promener dans tous les sens, est très alropliiée el déformée; en la faisant glisser sur la cavité glénoïde, celle-ci semble également usée, mais peut-être élargie; on peut produire, sans la moindre difficulté, la luxation en avant, en arrière et en bas ; tous les mouvements volontaires s'accompagnent de craquemcnls très étendus et très nettement perçus. » Le cas d'arthroi)athie labétique bilalérale et symétrique de l'épaule raconté par Souques et J.-B. Charcot est dans ce même genre, véritablement extraordinaire l'fig. 147) : u Des deux côtés, disent-ils, les lésions sont identiques. La région n'a plus son relief arrondi ; sa face latérale est aplatie. Les extrémités externes de l'acromion et de la clavicule forment un relief très accusé sous la peau, sans être hypertrophiées. On enfonce les doigts sous cette voûte et on sent aisément la cavité glénoïde. En effet, la tète de l'humérus et la partie supérieure de sa diaphyse ont complètement disparu : elles se sont résorbées sans laisser le moindre vestige de leur existence. L'extrémité supérieure de la diaphyse humérale se présente sous forme de baguette terminée en pointe, hérissée de petites aspérités, ainsi qu'on p^g, ^^g _ Mobilité extrême du s'en rend aisément compte, en la près- membre supérieur autour de son sant entre ses doigts. Cette résorption du quart supérieur des deux humérus explique le méplat de la face externe de l'épaule et le relief relatif delà voûte acromio-claviculaire. Cette disparition osseuse donne à l'articulation scapulo-
humérale une mobilité invraisemblable. La dislocation est telle qu'on peut mettre les membres supérieurs dans les altitudes les plus extraordinaires et faire faire, par exemple, au membre deux ou (rois tours complets autour de son axe longitudinal (tig. 148). Inutile dajouter que cette arthropalhieest toutà fait indolente, en dehors bien entendu des crises de douleurs fulgurantes. Malgré ces lésions, la malade se serl encore passablement de ses membres supérieurs, du moins de ses mains et ses avant-bras; elle ne peut pourtant pas élevtM- ses bras jusqu'à l'horizontale. »
L'aiihropalhie du coude est, contrairement aux di'ux précédenlcs, une arthropathie à peu près exclusivement hyperlro|>liHpie. Eu
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axe,chcz une malade atteinte darthropathie scapulo-humérale. — 1, Membre en rectitude; — 2.
membre tordu une fois, de bas en haut; — 3, membre tordu une fois, de haut en bas ^Observ. de Brissaud).
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voici un exemple caraclérislique, observé par Graf chez un syringomyélique, en 1894, à la clinique de Bruns (fig. 149) : « La région du coude droit forme, dit-il, une tumeur énorme. Les extrémités articulaires de l'humérus et des os de l'avant-bras sont irrégulièrement épaissies et forment des saillies régulières de la grosseur d'une bille de billard. La peau sur cette masse est absolument normale, facile à déplacer. La circonférence de l'articulation malade est de 34"°', 5, contre 27 centimètres du côté opposé. La flexion et l'extension se
Fig-. 149. — Arlhropathie syringomyélique du coude (Graf).
font normalement, mais la pronation et la supination sont à peu près complètement supprimées. L'articulation est légèrement mobile dans le sens latéral ; les mouvements actifs et passifs provoquent des craquements extrêmement intenses. » L'hypertrophie, au lieu d'être étendue à toute l'articulation, comme dans le cas précédent, peut se limiter à l'une de ses parties : ainsi, chez un tabétique que nous avons observé, la tête radiale était seule augmentée de volume et comme elle était en même temps subluxée en arrière du condyle humerai, il en résultait, le membre étendu, une déviation à 40° de l'axe de l'avant-bras sur l'axe du bras, un véritable coude « valgiis ». lu' arlhropathie du genou affecte, comme celle du coude, le caractère hypertrophique, mais moins rigoureusement : on doit même dire, pour rester dans la vérité absolue, que pour cette articulation aux lésions hypertrophiques dominantes s'associent presque toujours, à un degré quelconque, des lésions atrophiques. Les pre-
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mièrcs occupenl, oulrc lu rolulc souvenl larji;'(! cl ;i|)lali(' (.(''pinc . «le j)i"érrr(Mico le (rimir ol les secondes de |>i'(''IV'feiice le tiljia. Lc^ ilévialions articulaires (|iii résnlleiil de leur i('Miiii()ii sont diircrenlcs suivant <|u'elles se produiseuL sur uu malade (pii reste coucIh' ou sur un malade (pii marche. Dans le pi-emier cas, elles leudiuil à dé[)lacer les condvles lemoraux eu avaiiL du j)laleau llhial, dont la partie antérieure se creuse en cupule. Dans le second, elles provoquent une coudure de l'articulation, avec an^ie ouvert (pu'hpu'lois en aNaiil, d'ordinaire latéralement, soit en dedans, s(jit en dehors; de plus si les deux fj;enoux sont simultanément ou successivement atteints, ils restent, après la déviation, j)arallèles ou à j)eu |)rès (fig-. 150) : ]»ar exemple, si le genou droit l'orme un angle ouvert en dehors, le genou gauche l'orme vni angle ouvert en dedans, le sens droit ou gauche de la déviation bilatérale étant indéj)endant du siège droit ou gauche de la lésion primitive ou principale ; constatée maintes fois dans le tabès, constatée par Jeanncl dans un cas de myélite aiguë, cette déviation symétrique latérale des niend>res. intérieurs est absolument caractéristique des arthropalhies médullaires doubles des genoux : un coup d'œil suffit donc pour les reconnaître, (juoiqu'on n'ait guère noté jusqu'à présent ce carac- ,lère très particulier; on complétera leur examen par les constatations suivantes, également caractéristiques : la lésion osseuse est du ■côté du sommet de l'angle, de l'hypertrophie, souvent localisée au condyle fémoral et du côté opposé, de l'atrophie, surtout marcjuée au niveau du plateau tibial; la mise en llexion des genoux ne supprime pas la déviation latérale ; la compensation de la déviation de l'axe des membres inférieurs se fait très haut, au niveau <lu racliis lombaire.
Les aiihropathics du coa-de-pied el du larse, qu'on a longiemps décrites un peu à part sous le nom de « pied tabéli(|ue » ou « trophique », ne mériient vraiment pas cette distinction : elles présenteid même un aspect clinique beaucouj) moins univoque et beaucoup plus confus que les arlhropalhies d'autre siège. Cela tient à ce (jne leur nature atroj)hi(|ue ou hypertrophi([ue d'une part, leur expansion topograpbique d'autre part, sont plus variables que pour toute autre arthropathic : on comprend sans peine qu'entre tel cas où les lésions se limitent aux extrémités inférieures hyperti'ophiées des os de la jambe, tel autre où l'astragale s'enfonce dans une cuvette osseuse formée par les débris du calcanéum (fig. 151), tel autre encoav où les lésions, surtout atrophi(|ucs, portent sur le larse antérieur, il n'y ait (pie peu de synq)lômes communs. Ceux donnés comme caractéristiipies du u i)ied lroplii(iue » ne s'y rencontrent en réaliti'" que dans certaines circonstances bien déterminées : la diminution d»* hauteur du talon avec abaissement des malléoles lors de ilestruclion du tarse ])ostérieur; la saillie de la face dorsale du i)ied lors de
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luxation du cunéiforme. Il n'est guère qu'un caractère commun à tous les cas de pied trophique quel qu'y soit le siège précis des lésions osseuses : c'est l'induration toujours énorme des parties molles, induration qui provoque chez tous les malades l'élargissement de la hampe antéro-postérieure de l'empreinte plantaire.
Il n'est pas rare de voir, aux arthropathies tibio-tarsiennes et tarsiennes, s'associer des arthropathies métatarso-phalangiennes qui.
Fig-. 150. — Arlhi'opathie tabétique bilalé- Fig. 151. — Arthropathie tabétique raie des genoux ; déviation angulaire symé- tibio- tarsienne (Sclioonheid).
trique des membres inférieurs (Lloj-d) .
par lésion des extrémités osseuses articulaires, dévient le gros orteil en valgiis et les autres en marteau. Nous avons étudié autrefois, dans une présentation à la Société anatomique, ces déviations intéressantes et variées.
Beaucoup plus faciles à schématiser, et du reste beaucoup plus exceptionnelles que les arthropathies du pied et des orteils, sont les arthropathies du poignet et de la main, la première aboutissant souvent à une subluxation du carpe sur la face antérieure des os de l'avant-bras (fig. 152), les secondes à la ballance d'un doigt par destruction partielle ou totale d'une phalange, comme M. Marie l'a vu au pouce chez un tabétique, et nous-même, au pouce également, chez un syringomyélique.
Enfin, pour n'omettre aucune des locahsations possibles, même les plus rares, des arthropathies médullaires, notons que celles de Varîi-
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cnldlion slcrno-vUiviculdirc provociiuMil, rii\ péri ropliic de l'cxirrmilé inlcrno de la clavicule, et celles de Varliculalion Icm/ioro-nnixillaire la (leslruclion plus ou moins complète du condyh* du maxillaire.
Telles sont les formes que prenneni, dans chafpie articulation, les arthropathies médullaires à leur troisième période. Ajoutons que dans un ou deux cas, leur aspect clinicpu^ a été très luodilié par une prolifération lipomateuse ahorescenle de la synoviale, Iteancoiip pins commune dans l'arthrite sèche.
Marche. — J'ai décritaux arthropathies lrophi(pies trois phases qui se retrouveraient, je crois, dans toutes les observations suffisamment suivies. Elles ont, suivant les cas, une durée très variable : souvent l'affection, offrant une marche véritablement aiguë, passe en quelques semaines ou quelques mois par les deux premières et al)Oulit très vite aux déformations osseuses les plus accentuées ; d'autres fois elle parcourt avec la même régularité, mais bien plus lentement, un cycle analogue; d'autres fois encore, l'évolution oflVe, pendant sa deuxième phase, des intermittences qui peuvent simuler la guérison : l'épanchement s'efface, quelques craquements seuls persistent, tout semble, en un mot, à peu près rentré dans l'ordre jusqu'au jour, prochain ou éloigné, où survient une récidive plus violente souvent que la première attaque et qui marque un pas de plus, souvent définitif celui-ci, vers la destruction de la jointure.
Pronostic. — C'est en somme à une difl'érence de marche que se réduit la différence de gravité entre les divers cas d'arthropathie médullaire : il n'existe pas, en réalité, une forme bénigne et une forme maligne, comme le disait le professeur Charcot, mais une forme lente et une forme rapide, menant toutes deux à des altérations osseuses identiques qui n'ont dans une forme comme dans l'autre aucune tendan<?e à la réparation, surveillées qu'elles sont et poussées en aA^ant par une lésion médullaire, incurable dans l'immense majorité des cas.
Complications. — Il est assez fréquent que l'aspect habituel des arthropathies médullaires soit modifié par des complications, soit traumaliques, soit infectieuses, soit trophiques.
I. Complications traumatiqiies . — Les complications Iraumatiques des arthropathies trophiques sont rares, beaucoup i)Ius rai-es qu'on pourrait se le figurer en songeant qu'il s'agit là d'une alTection indolente, n'empêchant pas les mouvements des articulations atteintes, qui se trouvent ainsi exposées aux déplacements les plus anormaux et les plus brutaux. Il est tout à fait exce[)lionnel que ceux-ci y provoquent Yinflammalion Iraiimalique. qu'ils éveilleraient sûrement dans une articulation normale : sur le grand nombre d'arthropalhies médullaires que j'ai pu étmlier, je n'en ai noté cpiun exemple net. au coude, chez un tabétique. Je ne crois pas d'autre part qu'il faille ranger parmi les complications des arthropathies médullaires les
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luxations récidivantes ou permanentes qui s'y produisent si souvent ; elles ne sont que l'exagération de ce symptôme constant : l'extrême mobilité des extrémités articulaires. Ces luxations ne peuvent donc être véritablement considérées comme une complication que si elles s'accompagnent à' issue iraumatique ^ à travers la peau, des extrémités osseuses, ainsi que l'a vu Blasius, dans un cas d'arthropathie syringomyélique du coude.
II. Complications infectieuses. — Ces complications sont beaucoup moins exceptionnelles que les précédentes.
Nous les avons récemment décrites, au cours d'une étude sur le& Arlhropathies trophiques au point de vue chirurgical.
Les arthropathies trophiques infectées peuvent revêtir un certain
Fij^-. I'i2. — Arthropathie syringomj'clique du poignet (P. Londe).
nombre de types bien distincts, tenant à la nature de l'infection ou au mode de réaction des tissus dystrophiés.
1° Notons d'abord parmi ces types, et tout à fait à part, I'arthro- PÂTHiE TROPHO-TUBERCULEUSE, moius rare sans doute que ne pourrait le faire croire l'absence complète de documents bibliographiques, puisque nous en avons observé deux exemples. Dans le premier, étudié eliez notre maître, M. de Saint-Germain, il s'agissait, du resfe,^ avouons-le plutôt, d'une arthrite tuberculeuse sur un membre trophique, que d'une arthrite tuberculeuse dans une articulation trophique : en effet, on sait combien sont rares les véritables arthropathies trophiques dans la paralysie infantile, et c'est à la suite de cette affection que chez mon petit malade s'était développé un pied bot paralytique qu'envahit plus tard la tuberculose. Un pansement de Scott, soigneusement appliqué, ne produisit aucun résultat, et l'amputation s'imposa; je trouvai l'articulation tibio-tarsienne bourrée de fongosités qui avaient fusé dans la bourse rétro-calcanéenne et dans la gaine des péroniers ; en outre, point intéressant, l'examen des nerfs voisins de l'articulation permit d'y constater des bacilles, localisés dans leur tissu conjonctif . Dans une seconde observation, plus probante au point de vue de la nature trophique des lésions articulaires, l'arthropathie, de cause tabétique, siégeait au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil gauche fortement dévié en dehors et porteur, au sommet angulaire de la déviation, d'un mal per-
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foranl ; rulcéralion, chez le malade que je voyais de temps en temps, finit par ouvrir l'articulation qui suppura, se nécrosa, cl un an environ après son ouverture, se l)Ourrait de fongosités à bacilles qui nécessitèrent ram]Mitalion de l'orlcil dans la couliniiilé du niélatarsien.
'2° Les ARTUROPATHU:S THOPUO-SllMUliKlCS PliOl'IiKMICM' DIIICS SOUl,
plus IVéquentes et revêtent deux formes bien distinries : larthropalhie tropho-suppurée aiguë, rarthropalliic Iropho-suppurée nécrolique.
a. Uarlhvopathie tropho-suppurée aiguë Si été signalée dans le cours de la syringomyélie (Steudencr, Langhans, Czerny, Karg. ITotTmann) et plus rarement du tabès. Elle siège sur n'importe quelle articulation : parfois, fait singulier, sans réaction locale ou générale; beaucoup plus souvent avec tout le cortège symplomatique des aribriies suppurées ordinaires. La porte d'entrée de l'infeclion est babituellement facile à trouver : plaie, éruption ou ulcération tropbique, soit à l'extrémité du membre, soit sur la peau même qui recouvre l'articulation ; lésion viscérale : artbrite, cystite, pneumonie. En somme, l'arthropathie suppurée aiguë relève certainement de microbes très ditîérents suivant les cas, mais, à ce point de vue, les documents précis manquent; disons toutefois que, dans les cas décrit par ]\Iossé : arthropatbie tabétique du coude suppurée dans le cours d'une pneumonie, il est peu probable, étant donnés les symptômes locaux constatés, que l'infection articulaire ait été pneumococcique. Nous avons, en effet, démontré autre part que les arthrites à pneumocoques se distinguent des arthrites dues aux microbes ordinaires de la suppuration par le peu de douleur et de chaleur locales, la pâleur des téguments périarticulaires, un œdème tout spécial, dur et blanc, très étendu, symptômes qui n'existaient pas dans le cas de Mossé.
Notons du reste que l'infection articulaire peut être consécutive à la suppuration des bourses séreuses environnant l'articulation Irophique : les cas de Bail et de Jean sont des exemples de cette variété intéressante de périarthrite chez les tabétiques, et Sokoloff rapportait récemment une observation oi'i, chez une syringomyélique, la bourse rétro-olécrânienne avait suppuré à l'exclusion de l'articulation du coude, contenant du liquide sanguinolent, prol»ablement non sep tique.
b. Varthropalhie Iropho-suppurée nécrolique -à, moins que la précédente, attiré l'attention des neurologistes. Elle peut se produire dans une grande articulation, comme conséquence d'une arthropatbie tropho-suppurée aiguë devenue fistuleuse : il en fut ainsi dans les cas de Roth où l'arthropathie, siégeant au coude gauche chez un syringomyélique, aboutit, après une longue fistulisation, à la nécrose de l'olécrane. ÏMais elle siège d'ordinaire aux extrémités, pied ou main, sans dépasser le carpe, d'une part, l'articulation tibio-tarsienne, d'autre part. Alors parfois la porte d'entrée de l'infection est à une
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certaine distance de Tarticulation malade : ainsi, chez un tabétique que nous avons observé et qui portait un mal perforant pulpaire du gros orteil gauche qu'il laissait sans pansement, nous avons vu survenir une arthrite suppurée des articulations tarsiennes qui finit par aboutir à l'élimination nécrotique du scaphoïde. Beaucoup plus souvent, la nécrose est due à l'ouverture directe de l'articulation dystrophiée par une ulcération, elle-même trophique d'ordinaire; la synoviale s'enflamme, les surfaces osseuses se dénudent, se délitent, s'éliminent sous forme de séquestres poreux, fragiles, noirâtres : cette élimination, qui s'accompagne d'un suintement séro-purulent, met des mois et des années à se faire, presque toujours sans réaction locale ou générale et sans douleur : ce processus se localise d'ordinaire aux articulations interphalangiennes ou métatarso-phalangiennes, constituant la phase du mal perforant désignée classiquement sous le nom de troisième période ; il peut gagner au loin, s'étendre jusqu'aux articulations tarsiennes et tibio-tarsiennes; M. Hayem a vu un exemple de cette extension chez un tabétique atteint en outre d'arthropathie du genou et de fractures multiples spontanées de jambe ; Hochstetter et Leroy, Vincent, chez des malades atteints de fractures vertébrales anciennes. Naturellement, les arthropathies trophonécrotiques, quelle que soit leur variété, ne présentent aucun intérêt au point de vue bactériologique : sept arthropathies métatarso-phalangiennes consécutives au mal perforant nous ont montré dans le liquide séro-purulent les microbes les plus variés, sans rien d'intéressant.
III. Complications trophiques. — La description un peu longue que nous venons de faire des complications infectieuses des arthropathies médullaires ne doit pas se faire exagérer leur fréquence ; elle est bien moindre que celle des complications trophiques de ces arthropathies. Nous avons dit que le syringomyélique ou le tabétique qui présente à un moment donné de son affection médullaire une arthropathie en aura probablement d'autres ; nous devons maintenant ajouter : ce malade a, en outre, de très grandes chances de présenter, conjointement à ses arthropathies, toutes sortes d'autres troubles trophiques.
a. Du CÔTÉ DES os ils sont fréquents, et déterminent des fractures spontanées. Elles siègent parfois au niveau de la diaphyse et méritent alors une description particulière (faite par Rieffel dans le tome II de ce Traité). Parfois au contraire elles siègent au niveau de l'épiphyse. Elles peuvent alors la détacher en entier, comme Charcot l'a montré dans une de ses Leçons. « Voici, dit-il, une pièce où l'extrémité de la tête fémorale détachée du col, et représentant un fragment osseux du volume d'une petite noix, persiste au fond de la cavité fémorale où il a adhéré et dont il a repoussé la paroi vers la cavité pelvienne ; il n'y a pas de consolidation de la fracture : en effet, les parties séparées de l'os après fractures intra-articulaires ont tendance à persister
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telles quelles dans la mvilé, sans se raltaclKM- p;ii' le mécanisme <lii cal. constituant ainsi un coi'ps étranger plus ou moins mobile qui, à la longue, peut disparaître par résorption. » De ces fractures intra articulaires à un seul fragment, on peut rapprocher les fractures de la rotule notées dans quelques cas d'arlliropathie tabélique du genou (Schoonheid). Il est du reste beaucoup plus fréquent ([ue les fractures intra-articulaires soient multiples et remplissent la jointure de <lébris osseux, mobiles, plus ou moins volumineux et érodés : nous avons arthrotomisé un coude syringomyélique où il y en avait bien une cinquantaine, variant en grosseur du volume d'une noix à celui d'un pépin de poire.
b. Du CÔTÉ DES PARTIES MOLLES PÉRIARTICl'LAUiES, On a UOté : la
collection d'une sérosité analogue à celle que contient l'articulation soit dans les bourses séreuses périarticulaires, soit dans le tissu cellulaire, à plus ou moins grande distance [hépine) ; — \a pseudo-lipomatose du membre atteint Mathieu c, — la rupture spontanée des tendons. comme dans un cas de Lôwenfeld où cette rupture, portant sur le quadriceps, accompagnait une arthropalhie tabélique du genou, et dans le cas de .J.-M. Charcot. où cette rupture, portant, dans le voisinage d'une arthropalhie syringomyélique de l'épaule, sur le tendon de la longue portion du biceps, donnait à ce muscle « une apparence à la fois athlétique et monstrueuse », les productions osseuses dans l'intérieur des tendons et des muscles : en continuité avec les os, elles constituent les exostoses ostéophytiques, reposant sur une surface osseuse hyperostosée, notées par Scheiow, ^^'ien, Krussmann; indépendantes des os, elles en restent toutefois peu éloignées : il en existait une dans le biceps brachial du syringomyélique étudié par .J.-M. Charcot et que nous avons cité tout à Fheure; dans la partie inférieure des muscles du mollet, chez deux individus atteints de pied tabélique et étudiés par Klemm. Ces productions osseuses, adhérentes ou indépendantes, peuvent se multiplier et produire une véritable myosite ossifiante progressive tabétique, observée par Schwartze, Guglaï, Pinter et quia fait, disons-le en passant, soupçonner la nature tropho-névrotique de la myosite ossitiante en général. Quoi qu'il en soit, les productions osseuses que nous venons de noter se constatent aussi bien au voisinage des arlhrojxithies atrophiques que des hypertrophiques ; c'est un point qu'il était bon de noter. Sans présenter des altérations aussi graves, les muscles voisins d'une arthropalhie médullaire peuvent être hypertrophiés, ou, et beaucoup plus souvent, atrophiés. Cette atrophie, même lorsqu elle est limitée aux muscles périarliculaires. ne paraît devoir être rattachée, comme celle des arthrites vulgaires, à l'influence réflexe de l'atlection articulaire : c'est bien vraisemblaldenuMil sauf dans des cas tout à fait exceptionnels (Lépine\ un trouble (r(»phi(Hie connexe de Tarthropalhie.
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c. On a encore signalé conjointement aux arthropathies médullaires, des TROUBLES TROPHiQLES CUTANÉS : ulcérations au niveau même de l'articulation malade, ou, à l'extrémité du membre, panaris analgésiques^ maux perforants ; ces derniers, dans les arthropathies tarsiennes et tibio-tarsiennes, se montrant une fois sur deux; dans les arthropathies métatarso-phalangiennes ou phalango-phalanginiennes, étant pour ainsi dire constants et survenant soit avant le début, soit au cours de l'affection articulaire. Nous aA^ons insisté, il y a déjà plusieurs années, avec notre maître M. Tuffîer, sur ces relations numériques et chronologiques entre les arthropathies du pied et le mal perforant : leur étude sera mieux à sa place lorsqu'on décrira celui-ci dans ce Traité. Nous devions au moins dire ici que le mal perforant fait partie pour ainsi dire intégrante du complexus symptomatique que nous avons désigné sous le nom de pied trophique. Dans quelques cas on a noté, conjointement aux arthropathies des extrémités, des dyslrophies cutanées ou unguéales. Enfin, dans les rares cas d'arthropathie temporo-maxillaire on a signalé la chute des dents, le mcd perforant gingival : complications qu'un mot suffit pour caractériser.
Nous devrions encore, après avoir étudié les complications traumatiques, infectieuses et trophiques des arthropathies, pour donner le tableau complet de ces aathropathies, étudier la symptomatologie des diverses affections qui peuvent les provoquer : notre chapitre de pathogénie insiste sur les éléments de cette symptomatologie qui s'associent le plus souvent aux arthropathies : nous croyons inutile de revenir sur ces faits, placés par nous dans la partie de notre travail où nous avons pensé pouvoir le mieux faire ressortir leur importance.
Diagnostic. — Le diagnostic des arthropathies médullaires offre à résoudre deux problèmes : celui de leur diagnostic pathogénique et celui de leur diagnostic différentiel.
1° Pendant longtemps on s'est ingénié à faire le diagnostic des diverses variétés pathogéniques d' arthropathies médullaires. Nous avons déjà dit qu'à notre avis, arthropathies tabétiques et arthropathies syringomyéliques avaient, en tant que lésions articulaires, les mêmes caractères. En réalité, entre les unes et les autres, il n'y a que des différences de siège : les arthropathies tabétiques se localisent d'ordinaire aux membres inférieurs et ont une certaine tendance à la symétrie et à la multiplicité, tandis que les arthropathies syringomyéliques se hmitent presque toujours à une ou deux articulations d'un seul membre supérieur : différences utiles à connaître, mais non fondamentales, et qui ne permettront jamais, en dehors de l'étude des symptômes de la maladie causale, de distinguer sûrement une arthropathie syringomyélique d'une arthropathie tabétique. Les autres variétés d'arthropathies médullaires sont trop rares pour qu'on puisse affirmer leur absence absolue de personnalité : il
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semble même] que les arlhropalhies consécutives aux affeclions médullaires aiguës : myélite aiguë, myélite Iraumalique, aient un aspect un peu particulier, ou mieux qu'elles arrivent Irés rarement à la troisième phase de leur évolution : cela tient sans doute tout simplement à ce que dans ces cas la lésion médullaire elle-même marche trop vile vers une terminaison fatale ou vers un état stalionnaire pour le permettre.
Devons-nous signaler, comme nécessaires à dilïérencier palhogéniquement des arthropathies médullaires et surtout des arthropathies syringomyéliques, les arthropathies qui se montrent si souvent (hins la lèpre? L'identité de la lèpre et de la syringomyélie est un problème récemment soulevé. Quelque solution que l'analomie pathologique lui réserve, nous devons dire que les arthropathies de la lèpre ne présentent en rien les caractères des arthropathies de la syringomyélie : elles n'ont pas l'évolution particulière des arthropathies médullaires, elles ont une tendance toute spéciale à l'ankylose et à l'atrophie régulière de l'articulation, elles se limitent aux petites articulations du pied et de la main, sans atteindre jamais, dans leur marche progressivement et régulièrement ascendante, le poignet ou le cou-depied. Il y a là, en somme, toute une série de nuances qui serviront . toujours à distinguer la lèpre de la syringomyélie, que l'avenir les conserve franchement séparées ou n'y voie plus que deux formes cliniques d'une même affection.
'2° De même que, dans la plupart des cas, le diagnostic pathogénique des arthropathies médullaires, leur diagnostic différentiel a pour base l'existence, chez le sujet qui en est porteur, des symptômes généraux de la lésion causale ; ils sont bien nets, l'hésitation est rarement possible, et le nombre de problèmes à soulever, dans un cas déterminé, véritablement restreint.
a. A LA PÉRIODE DE DEBUT, unc arthrite iraiimatique se distinguera par les douleurs, l'impossibilité des mouvements ; une arthrite rhumatismale par sa mobilité et l'état fébrile : l'arthropathie médullaire peut toutefois, nous l'avons vu, avoir un début tout à fait analogue à celui d'une arthrite de ce genre : en cas de doute, il faudra donc savoir attendre avant de se prononcer.
b. A L.v PÉRIODE d'épaxchement, uuc hijilarthrose simple ou tuberculeuse, une hémarthrose, se reconnaîtront surtout par l'absence de l'œdème périarticulaire qui est la règle dans les arthropathies médullaires ; mais, d'autre part, cet œdème, lisse, dur, semé de veinosités pourra, dans quelques cas, faire confondre l'arthropathie avec un ostéosarcome : on se rappellera que celui-ci siège sur l'une seulement des extrémités articulaires, limitation absolument exceptionnelle dans le cas d'arthropalhie. Enfin, on ne devra pas oublier que, sans présenter de lésions articulaires, les malades alleinls d'alTections médullaires peuvent présenter de véritables /x-WarM/v/cs
476 A. CHIPAULT. — ARTHROPATHIES NERVEUSES.
irophiqiies qui peuvent en imposer pour une lésion de l'articulation. Nous en avons observé un intéressant exemple, chez un tabétique dont la bourse sous-deltoïdienne remplie de liquide citrin, identique à celui qu'on a constaté dans les arLliropathies, distendait la région, et simulait absolument, par son début aigu et sans cause, son indolence, la conservation complète des mouvements, une arthropathie scapulo-humérale à la période d'épanchement.
c. A LA PÉRIODE OSSEUSE, les cléviatioiis de croissance au genoii^ Vostéoarthrile sèche tuberculeuse de Demoulin et Vostéochonclrite dissécante traumatique de Kûster et Rummel à l'épaule, Varthrite sèche pour la plupart des articulations, n'aboutiront jamais à une indolence ou à une mobilité aussi parfaite qu'une arthropathie médullaire ; il en sera de même pour les tumeurs blanches ; à leur propos, on se rappellera avec quelle facilité les collections de sérosité, notées par Lépine, au pli de l'aine et à la face externe de la cuisse dans des cas d'arthropathie médullaire de la hanche, pourraient être prises pour un abcès froid et faire croire à une tuberculose articulaire.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique des arthropathies médullaires doit être étudiée à la période d'épanchement et à la période osseuse de l'affection.
1° A la période d'épanchement, les articulations médullaires étudiées soit au cours d'une arthrotomie, comme cela a été fait par plus d'un chirurgien dans le tabès ou la syringomyélie, soit à l'auiopsie, comme nous avons pu, le seul croyons-nous, le faire dans une arthropathie consécutive à une fracture vertébrale, montrent une distension plus ou moins considérable des ligaments, une disparition plus ou moins complète des cartilages ; elles contiennent un liquide fdant et citrin, plus ou moins analogue au liquide synovial ; ce liquide peut être en quantité considérable, dépasser 500 grammes ; son iniiltration, par une rupture de la capsule distendue et amincie, dans le tissu cellulaire du membre, serait, d'après le professeur Debove, la cause productrice l'œdème périarticulaire que nous avons étudié. Il semble du reste que, dans un certain nombre de cas, ainsi que l'ont constaté Brunelle dans un cas de syringomyélie, et M. Brissaud dans un cas de tabès, le liquide articulaire et périarticulaire soit non de la synovie mais du sang. M. Brissaud pense même qu'il doit en être ainsi plus souvent qu'on ne pense, au moins dans les cas d'épanchement rapide et abondant. « Il n'est pas admissible, dit-il, que la synoviale permette la transsudation soudaine d'une si grande quantité de liquide. Une hémorragie seule est capable d'un pareil résultat... Il est d'autre part permis, à propos de l'œdème périarticulaire, de se demander si la synoviale, liquide visqueux et bien peu diffusible, est capable de donner lieu à une telle variété d'infiltration, surtout si l'on considère qu'il en faudrait une quantité vraiment énorme
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])Oiir pi'oduire riiy|)erLi'()i)liio, (jui osl considéi-aljlc... Une in(illralii>u sanglanic me [)araîl donc pour le moins aussi vraisemblable. ><■ Il reste, on le voil, des doutes sui- |)lus (Tnii poini de l'aiiabjujif patholoL;i((ue des arlln-opathies, à hi période d'épanchemeul.
2" A la période osseuse, les lésions existantes sont beaueou]) mieux connues : les opérations ont été, nous le verrons toul à l'heure, relativement fré([uentes, et les autopsies sont communes : le nombre des constatations anatomiques ne doit i)as être loin d'atteindre aujourd'hui la centaine, dont les trois quarts dans des arthropathics tabétiques, le reste pour des arthropathies syringomyéli([ues. Ces constatations confirment ce que nous avons déjà noté cliniquement : il ne semble pas que, contrairement à ce quia été dit, les arthropathies d'abord hypertrophi(iues aient tendance à devenir plus tard atrophiques, que les arthropathies hypertrophiques et mixtes soient des modifications rhumatismales de l'arthropathie atroplîique, mais que les arthropathies p r i m i t i v e m e n t hyperthrophiques, apanage de certaines articulations, restent hypertrophiques pendant toute leur durée, de même que les arthropathies atrophiques ou mixtes, réservées à d'autres articulations, restent indéfiniment atrophiques ou mixtes.
Nous nous contenterons donc de la description de trois cas : une arthropathie atrophique, une arthropathie hypertrophique, une arthropathie mixte ; la longue analyse clinique que nous avons faite nous dispensant, croyons-nous, de nous étendre davantage. Le cas (ïavthropathie atrophique qui va nous servir de premier exemple a été présenté par
Charcot dans sa leçon du mardi 24 juillet 1888. « Ce qui caractérise, dit le maître, les extrémités osseuses dans ce cas, c'est l'atrophie ou mieux l'usure. Oui, on dirait que les extrémités des os, les condyles, les cols, les têtes ont été, à dessein, usées à l'aide d'un frottement prolongé sur une pierre dure ou mieux à l'aide d'une lime. \ oici (fig. 153) une pièce fort remarquable où l'on prend en quelque sorle sur le fait le mécanisme de cette usure. Vous voyez l'une des extrémités fémorales, représentant le plus haut degré de l'alléralion, complètement privée de la tête et du col, tandis (jue surlaulre lemur, qui répond à un degré moins avancé, la tête seule est usée, cl seulement à sa partie inférieure, le reste ayant conservé à jKni près les
Fi
153. — Atrophies osseuses dans lin cas crarthropalhie talDéLique coxo-leniorale (Féi'c).
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caractères de l'état normal. On comprend très bien, en examinant cette pièce, qu'avec le temps, la tête et le col lui-même, en supposant la continuation du processus d'usure auraient fini par disparaître, de manière à reproduire excellemment ce que l'on voit à l'extrémité supérieure de l'autre fémur. D'ailleurs, sur ces pièces typiques, on ne rencontre pas la moindre trace d'une réaction caractérisée par la formation de végétations, de bourrelets, de stalactites osseuses, de corps étrangers articulaires: c'est donc l'usure, rien que l'usure qui caractérise ici le processus, et tout ce que je viens de dire des extrémités articulaires, je pourrais le dire des cavités de réception correspondantes... Voici des fémurs en baguette de tambour : à l'autopsie, les parties du col qui manquent n'ont pu être retrouvées dans l'articulation ; elles avaient disparu sans laisser subsister de restes palpables. » Nous trouverions sans peine de nombreux exemples d'atrophies analogues pour l'articulation scapulo-humérale. C'est le coude, au contraire, qui va nous fournir un type d'arthropathie hyperlrophiqiie : nous le prendrons chez un syringomyélique, la syringomyélie atteignant beaucoup plus souvent cette articulation que le tabès et nous l'emprunterons au récent travail de Klemm (1894). : « L'articulation, dit ce chirurgien, fut ouverte à l'aide de l'incision de Langenbeck; il s'écoula de la sérosité sanguinolente. La synoviale était couverte de végétations polypoïdes qui comblaient la cavité articulaire et pour quelques-unes y flottaient détachées. A la partie antérieure de l'articulation se trouvait une expansion sacculaire, remphe des mêmes productions. Le reste de la synoviale était œdématié, recouvert d'une couche adipeuse : les ligaments étaient allongés, l'articulation flottante : les cartilages du radius et du cubitus étaient en partie détachés et les extrémités osseuses très hypertrophiées et déformées. » Nous avons, rappelons-le, arthrolomisé un coude syringomyélique qui, lui aussi, était bourré de débris détachés des extrémités osseuses dont l'ensemble atteignait largement le volume du poing : en outre les extrémités humérale, radiale et cubitale étaient plus que doublées de volume : une jetée ostéophytique réunissait enfin à l'intérieur de l'articulation le radius et le cubitus, qui formait une seule masse absolument informe. Il n'est du reste pas rare, nous l'avons déjà dit, qu'au coude même, au milieu de lésions franchement hyperlrophiques, comme celles des cas précédents, on trouve des traces limitées d'atrophie. Dans d'autres articulations, le genou, le pied, les articulations tarsiennes et métatarso-phalangiennes, l'atrophie intervient d'ordinaire en beaucoup plus grande proportion ; Varthropa thie est mixte, atropho-hypertrophique : l'atrophie siégeant de préférence : au genou, sur le tibia; au cou-de-pied, sur l'astragale; aux articulations métatarso-phalangiennes, sur la cupule phalangienne : en un mot sur l'os distal de l'articulation. Les lésions atrophiques ou hypertrophiques, dans ces arthropathies mixtes ne diffè-
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reiiL du rcsle en rien de ce (jiie nous avons vu pour les arlieulalious qui présentenl à l'élal de purelé lun ou laulre type; nous croyons donc inutile d"y insister.
Tels sont les caractères niacroscopi([ues des arlliiopatliies médullaires à la [)ériode osseuse : on en a lait, dans certains cas, l'EXAMiiN nisTOLOGiyuK j)ar letiuel on a constaté de l'ostéite raréfiante l'Liou- \ille et Longuet, lieboul), et (juelquerois aussi Texami^n cniMiQuii (Rcgnard, Buzzardj, qui a montré 1 osséine et le carbonate de chaux en quantité normale, les phosphates diminués des trois quarts, la graisse dans l'énorme proportion de 37 p. JOO.
Ajoutons enfin que, d'après Jûrgensen, les articulations non malades des tabéliques présentent des lésions rappelant, à un moindre degré, ce que Ton constate aux premiers stades des arthropalhies : elles seraient en état d'arthropathisation virtuelle : affirmation intél'essante qui mériterait d'être contrôlée.
Traitement. — Le traitement idéal des arthopalhies médullaires serait un traitement agissant sur l'alTection qui en est la cause; en réalité, pas plus pour le tabès que pour la syringomyélie, ce traitement n'existe et les arthropathies consécutives à des traumatismes rachidiens sont trop rares pour qu'on puisse préciser l'action sur elles d'une lamnectomie bien indiquée: disons toutefois que chez un malade lamnectomisé par nous, cinq mois après une fracture dorsale inférieure, nous avons vu en quelques semaines se cicatriser une arthropathie mélatarso-phalangienne nécrotique : résultat précaire, en l'absence de toute amélioration sensitivo-motrice.
Le traitement des arthropathies trophiques ne peut être en réalité que local ; pour apprécier sa valeur, nous devons examiner successi- A^ement les arthropathies trophiques pures et les arthropathies trophoinfectieuses.
1° Les arthropathies trophiques pures ne demanderont, dans l'immense majorité des cas, qu'un traitement orthopédique et immobilisateur : il faut que le malade apprenne à craindre ces alTections, dont il ne soutîre pas. Parfois, on sera autorisé à ponctionner, pour évacuer le liquide articulaire trop abondant. On a arlhrotomisé pour extraire un ou plusieurs fragments osseux, qui entraînaient les inconvénients fonctionnels des corps étrangers articulaires ; peut-être eùt-on pu et pourrait-on à l'avenir compléter ces interventions par une arthrodèse fixatrice. Quant aux arthroplasties ou aux résections à but orthopédique, elles ne sont indiquées que dans un nombre fort restreint de cas : si la cause de l'arthropathie est une myéhte guérissable et guérie, ce qui est bien rare, ou si l'arthropathie dépendant d'une lésion médullaire incurable évolue suivant le type hypertrophique, ou, au pis aller, suivant le type mixte; mais, si l'arthropathie évolue suivant le type atrophique, il n'y a rien à tenter de ce genre, car le processus qui a détruit les surfaces
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articulaires avant rinlervention ne tarderait pas, après elle, à détruire les surfaces osseuses mises en contact. Si donc un tabétique, à une période peu avancée de son affection médullaire, est retenu au lit par une arthropathie atrophique d'un membre inférieur qu'aucun appareil ne peut immobiliser, on devrait, croyons-nous, faire d'emblée une amputation : conclusion qui peut sembler absurde au point de vue théorique mais qui peut devenir, 'dans quelques cas, pratiquement logique.
'2° Les arthr apathies trophiques infectées réclament, bien entendu, un traitement beaucoup plus souvent actif. On peut même dire que, pour elles, une intervention s'impose toujours et qu'on doit hésiter seulement sur le mode opératoire à suivre. Lors d'arthropathie suppurée, celui-ci dépendra de l'état plus ou moins avancé des lésions médullaires et aussi de la destruction ou de la multiplicité des articulations atteintes : dans les cas favorables on fera l'arthrotomie ou la résection; dans les cas mauvais l'amputation. Lors d'arthropathie nécrotique la détermination sera plus facile, moins sujette à hésitation : on curettera les petites articulations, on réséquera les grandes en enlevant toutes les parties osseuses malades, et on ne reculera pas, en cas de nécessité, devant une amputation primitive ou secondaire, même très étendue.
On n'oubliera pas que ces interventions diverses, qu'il s'agisse d'une arthropathie simple ou infectée, se font assez souvent à travers des tissus analgésiques, ce qui rend alors inutile la chloroformisa tion, mais aussi toujours, à travers des tissus scléreux, saignants, et remarquablement faciles à infecter.
Elles paraissent, d'autre part, dans quelques cas, avoir eu une influence fâcheuse sur la marche de la lésion médullaire.
On le voit, ces considérations thérapeutiques sont loin d'être encourageantes ; elles sont basées sur l'analyse dune cinquantaine d'interventions soit personnelles, soit publiées par Czerny, Wolff, Millier, Kuster, Jeannel, Shlange, Marchand, Tuffier, Sokoloff, Klemm, Graf, Schoonheid, et qui datent toutes de ces dernières années.
II - ARTHROPATHIES TROPHIQUES CÉRÉBRALES ET NÉVRITIQUES
Nous avons longuement insisté sur les arthropathies médullaires qui, on l'a vu, présentent un grand intérêt chirurgical, diagnostique et thérapeutique. Quelques mots suffiront, au contraire, sur les arthropathies cérébrales et névritiques, mal connues et rares.
Aux unes et aux autres paraît applicable la théorie pathogénique que nous avons acceptée pour les arthropathies médullaires; le point de départ de l'action perturbatrice réflexe est simplement déplacé : au lieu de se trouver sur les extrémités des branches sen-
silivcs, il siège dans le cerveau, ou sur le IrajeL d'un Ironc nerveux. I" Les arthropathies trophiques cérébrales sonL de cause et d'allure presijue excIusivenicMl médicales ; elles se montrent rarenienl au bout de quehiues jours, d'ordinaire au bout de deux ou trois senuiines, à la période des contractures, chez les sujets qui ont eu une attaque d'apoplexie, et, par la rougeur, la chaleur, l'œdème, les douleurs i)lus intenses sur le trajet des troncs nerveux, la fièvre, simulent une arthrite aiguë, ce qui, suivant Marinesco, plaiderait pour leur origine infectieuse, favorisée par l'état vaso-moteur du membre atteint, de préférence le supérieur, même chez les hémiplégiques.
Scott, \'alleix, (irisolle, Charcot.)
•2° Les arthropathies trophiques névritiques, plus rares encore, ont toutefois plus de chance de se trouver sous les yeux des chirurgiens, leur cause étant, soit une tumeur d'un nerf (Packardj, soit une névrite traumatique (Hamilton, Blum, ^^'eir Mitchell, Parades), affections d'ordre chirurgical.
Quel que soit le niveau de celle-ci, elles se localisent d'ordinaire aux petites articulations du pied et de la main. Leur début est tantôt rhumatoïde, tantôt et plus fréquemment, je crois, indolore et progressif : il se fait à une date très variable de la lésion nerveuse, et mène plus ou moins rapidement à l'ankylose des articulations atteintes, avec atrophie des extrémités articulaires, constatée directement par Blum, Bowlby et nous-même.
Ajoutons que nous avons vu, dans le cours d'une compression chronique du plexus brachial par cal claviculaire hypertrophique, une arthropathie trophique du coude, qui présentait tous les caractères des grandes arthropathies médullaires destructives ; nous avons Ijuldié, dans un récent mémoire sur les Complications nerveuses des fracliives de la clavicule, cette observation, croyons-nous, unique.
lï. — ARTHRITE SÈCHE.
Une définition précise de l'arthrite sèche, donnant de celle affection mie idée complète, est aujourd'hui impossible : on va voir, en effet, dès l'étude pathogénique par laquelle nous allons commencer sa description, combien est mal délimité son territoire.
Pathogénie. — Les théories éiuises pour la placer dans son cadre vrai sont fort nombreuses.
1° La plus ancienne, peut-être, est celle qui fait de larthrile sèche une numifestation de la diathèse rhumatismale, une parente plus ou moins rapprochée du rhumatisme chroniciue mono ou pauciarliculaire ankylosant et du rhumatisme chroniciue polyarliculaire uoiuMix : thèse brillamment défendue par Charcot dans ses Leçons classiques sur les maladies des vieillards.
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2° D'autres auteurs, le professeur Bouchard en particulier, ne rattachent à la diathèse rhumatismale, des trois affections chroniques précédentes, qu'une seule : le rhumatisme chronique ankylosant. L'arthrite sèche et le rhumatisme noueux constitueraient deux variétés, d'extension et de localisation différentes, d'une maladie à pathogénie toute différente, d'une maladie par misère physiologique et ralentissement de la nutrition. M. Quénu, dans son intéressant article du Traité de chirurgie Duplay-Reclus, adopte cette opinion, en la modifiant légèrement : l'arthrite sèche est bien pour lui une maladie de déchéance « la déchéance pouvant être générale ou localisée à un membre, voire même à un segment de membre », mais à cette déchéance devrait s'associer, pour produire la lésion articulaire, un processus arthritique quelconque. « L'arthrite déformante serait un aboutissant possible de la plupart des arthropathies : sa physionomie résultant moins de la nature primitive de l'arthrite que de l'état de la nutrition générale du sujet et de la nutrition locale du membre atteint. »
3° Enfin, quelques auteurs modernes tendent à faire de l'arthrite sèche une affection trophique. Nous avons déjà dit, à propos des arthropathies médullaires, cérébrales et névritiques, qu'elles étaient autrefois confondues dans le vaste groupe des arthrites sèches, et que Charcot avait le premier démontré la dépendance où elles sont d'affections bien déterminées du système nerveux. Weber, en 1883, s'est demandé si l'on ne pourrait point, généralisant cette interprétation particulière, rattacher, elles aussi, les arthrites sèches vulgaires à quelque lésion de la moelle ou des nerfs : il n'apporte du reste aucune preuve anatomo-pathologique à l'appui de son hypothèse.
Rhumatisme, dénutrition, trouble trophique, telles sont donc les trois causes invoquées pour expliquer l'arthrite sèche : les faits que j'ai observés plaident tous en faveur de la première de ces théories, de la théorie rhumatismale.
Anatomie pathologique. — L'arthrite sèche est mono ou pauciarticulaire.
Elle est essentiellement déformante : les éléments de l'articulation sont le siège d'altérations, les unes destructives, les autres proliférantes, qui s'associent dans des proportions variables suivant les cas, mais avec prédominance habituelle, pour ne pas dire constante, de la prolifération.
Ces lésions ont été décrites avec une grande précision par Cornil et Ranvier, dans leur Manuel : nous ne saurions mieux faire que de leur en emprunter la description en la schématisant quelque peu.
1'^ Description macroscopique. — Les modifications constatées à l'ouverture de l'articulation portent sur les parties molles et sur les extrémités osseuses. — « Les franges synoviales s'hypertrophient, leurs villosités bourgeonnent et donnent naissance à des villosités
secondaires : c'est là ce ([ue quelques ailleurs ont désigné sous le nom de véi^élalions dendriliijues ou arborescentes de la synoviale. Ces nrorormations s'accompagnent d'un développement considérable de vaisseaux. Les bourgeons synoviaux deviennent habituellement cartilagineux et forment des masses sphériques ou ovoïdes d'un volume variable, (pii peuvent atteindre celui d'une noisette et qui sont maintenues par un pédicule parfois très mince : le pédicule peut même se rompre, et la masse devenue libre forme un corps étranger articulaire. Quelquefois les productions cartilagineuses s'infdtrent de sels calcaires ou même présentent à l'œil nu tous les caractères d'un os vascularisé. On observe aussi dans ces articulations une hypertrophie considérable des ligaments interarticulaires qui revêtent les caractères du tissu cartilagineux. » — Les altérations des extrémités articulaires consistent dans la disparition progressive du centre du cartilage et dans la production périphérique d'ecchondroses marginales. <■ Osecchondroses subissent la transformation osseuse et produisent ainsi des ostéophyles compactes ou spongieuses, de dimensions parfois colossales et dont les formes sont très variées. Les exemples les plus remanjuables de ces ostéophytes s'observent à la hanche ; celles qui se développent autour du fémur gagnent du côté du grand trochanter, de sorte que la tête de l'os présente un volume énorme et que son col semble avoir disparu. Il se forme en même temps, tout autour de la cavité cotyloïde, des ostéophytes semblables qui agrandissent la cavité par une construction nouvelle en rapport avec le volume de la tête du fémur : du reste, rien n'est plus irrégulier que la forme et les dimensions de ces ostéophytes; toutes les insertions tendineuses qui avoisinent l'articulation peuvent devenir leur point de départ, et, lorsqu'il en est ainsi, les articulations présentent les déformations les plus singulières. «
Par définition, les articulations atteintes d'arthrite sèche ne devraient point contenir de liquide : il est loin d'en être toujours ainsi. Souvent elles renferment, mais d'ordinaire en petite quantité, un licpiide séreux ([ui ne présente du reste jamais l'onctuosité du li([uide synovial normal.
'2" Description microscopique. — u Le processus histologique de Taiibrite sèche, disent Cornil et Ranvier, consiste essentiellement dans une prolifération du cartilage ancien et dans une néoformation de cartilage dans les parties fibreuses. »
Dans les parties centrales du revêtement cartilagineux, il donne lieu à l'état velvélique étudié par Redfern, 0. Weber, ^^olkmann. « Sur des coupes {)erpendiculaires à la surface, on observe une multiplication des cellules cartilagineuses avec production de capsules autour lie chacune d'elles. Les capsules primitives agrandies contiennent un très grand nombre de capsules secondaires. Le plus souvent, les capsules secondaires forment des groupes enveloppés eux-
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mômes par la capsule primitive. Dans d'autres cas, celle-ci est remplie de petites capsules rondes qui ne sont pas reliées les unes aux autres. Les capsules primitives de la surface prennent la forme globuleuse, et, quand elles sont distendues, elles éclatent pour ainsi dire et s'ouvrent dans la cavité articulaire. Les capsules de la seconde rangée, et celles qui sont situées plus profondément, ne peuvent s'agrandir que dans le sens perpendiculaire à la surface du cartilage. Gomme elles sont disposées en séries linéaires, elles s'ouvrent les unes dans les autres en formant des boyaux parallèles les uns aux autres. A la surface, les boyaux s'ouvrent et se vident, la substance fondamentale du cartilage, comprise entre les espaces laissés vides par la chute de leurs cellules, persiste longtemps et forme des villosités plus ou moins longues. Ces villosités fdamenteuses, provenant de la segmentation du cartilage, sont libres à sa surface. Elles sont habituellement très minces. Elles peuvent être constituées simplement par la substance fondamentale du cartilage, mais quelquefois elles contiennent encore quelques capsules cartilagineuses, La présence de ces dernières s'observe surtout à l'extrémité libre des villosités, qui sont alors renflées en massue. Ces villosités atteignent et dépassent souvent une longueur d'un millimètre. Elles sont perpendiculaires ou plus ou moins inclinées relativement à la surface des cartilages et elles peuvent montrer un ou plusieurs renflements dans lesquels il existe des capsules primitives contenant elles-mêmes des capsules secondaires. A mesure que la maladie progresse, ces villosités cartilagineuses dépourvues de leurs cellules et soumises aux frottements articulaires disparaissent progressivement, jusqu'à la couche calcifiée du cartilage. Celle-ci, mise à nu, s'use à son tour, l'os sous-jacent subit une éburnation et peut être usé lui-même par les mouvements articulaires. Il n'est pas toujours possible de déterminer la cause de l'éburnation superficielle de l'os après la disparition de son revêtement cartilagineux. Cependant nous avons observé quelques faits qui peuvent rendre compte de ce processus. Tandis que les capsules superficielles du cartilage se remplissent de nouveaux éléments cellulaires, celles qui, situées à la profondeur, se trouvent en rapport avec la couche calcifiée, subissent des modifications analogues. Ens'agrandissant, elles gagnent du côté de l'os et déterminent la résorption de la couche calcifiée. Les travées osseuses qui les séparent des cavités médullaires sont résorbées à leur tour par un mécanisme analogue à celui qu'on observe dans l'ostéite, et finalement les capsules agrandies viennent s'ouvrir dans les espaces médullaires de l'os. Elles y déversent les cellules qu'elles contiennent, de même que les capsules superficielles vident leur contenu dans la cavité articulaire. Il en résulte que les espaces médullaires qui avoisinent le cartilage de revêtement se remplissent de cellules de nouvelle formation nées dans le cartilage, cellules présentant tous les
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caraclôres des rlriiuMils (\o la moelle eiiihrvoiinaire. La couclie osseuse sous-chondrale, (lui eoiilienl de la moelle embryonnaire, esl mince et s'accuse à Id'il nu sous la forme d'un liséré rouge : c'esl elle ([ui donne naissance à la lame éburnée par la IransCormalion successive des cellules embryonnaires en corpuscules osseux, d'après un mode d'ossification tout à fait seml)Iable à celui qu'on observe à l'étaL physiologi(jue. ■>
A la périphérie tlu cartilage, le même processus produit un résultat tout ditïérent : au lieu d'une usure du revêtement, c'est une production exubérante. « La diiïérence qui existe entre ces deux phénomènes provient de ce que le pourtour du cartilage articulaire est recouvert par la synoviale et de ce que les éléments prolifères s'accumulent audessous de cette membrane, au lieu d'être rejetés dans la cavité articulaire. Une coupeperpendiculaireà la surface d'uneecchondrose montre successivement, d'abord une membrane de tissu fibreux, puis du tissu fibro-carlilagineux, et enfin du tissu cartilagineux hyalin proliféré. La membrane fibreuse, qui est très nettement vasculaire dans certains cas, présente une épaisseur variable et se continue directement avec la synoviale et le périoste. Au-dessous d'elle, on trouve une couche fibro-cartilagineuse qui l'unit au cartilage hyalin : celui-ci renferme de grandes capsules avec des capsules secondaires formant par leur réunion des systèmes compliqués. Ce tissu, dans son ensemble, a une grande analogie avec les couches cartilagineuses qui précèdent l'ossification dans les os courts. Les ecchondroses, du reste, s'ossifient à la longue ; l'ossification commence toujours à leur base et part de l'os ancien. Le tissu osseux envahit progressivement l'ecchondrose et, à la fin du processus, celle-ci a disparu pour faire place à une ostéophyte qui, d'ordinaire, est observée à sa surface et spongieuse dans ses couches profondes. » Ce mode de production des ecchondroses marginales, accepté par tous jusqu'à ces dernières années, a été énergiquement contesté par Poulet et Vaillard. « D'abord, disentils, expliquant leur nouvelle manière de voir, des nodosités apparaissent à la limite du cartilage diarthrodial ; en ce point, la synoviale n'existe pas encore, et ne peut concourir à accumuler les éléments prolifères : d'autre part, nous n'avons jamais rencontré l'ecchondrose vraie, cartilagineuse. L'examen des nodosités minuscules naissantes nous a toujours montré que le soulèvement résultait d'une formation osseuse aux dépens de ce fibro-cartilage, qui s'interpose entre la synoviale et le cartilage articulaire; toujours un bourgeon osseux existait sous la couche du filjro-cartilage. Celle-ci fournit les matériaux nécessaires à l'ossification, samincit graduellement, mais ne disparaît jamais, car on en peut retrouver les vestiges, même à la surface des végétations les plus volumineuses. »
A côté de ces lésions des surfaces articulaires à leur centre et à leur périphérie, existent, avons-nous dit, des lésions, également hyper-
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trophiantes, de la synoviale. « Ses franges, disent Cornil et Ranvier, sont d'abord composées de cellules embryonnaires. Une partie de celles-ci produit du tissu cartilagineux, tandis que les cellules périphériques de ces bourgeons produisent une couche continue de tissu fibreux. Les nodules de cartilage qui se forment ainsi peuvent être petits et en nombre considérable : les uns siègent à la base des franges synoviales, où ils constituent, par leur réunion, des plaques épaisses qui gagnent plus ou moins sur le reste de la synoviale. Les autres, situés dans les villosités des franges, sont reliés à la synoviale par des pédicules de longueur et d'épaisseur très variables. »
Telles sont les lésions des diverses parties constituantes de l'arthrite sèche; il nous resterait à dire, pour en faire une description complète, comment se constituent et cela très fréquemment, à leurs dépens, des corps mobiles articulaires : nous renvoyons, pour la description de ce processus particulier, au chapitre suivant. (Voy. Anatomie pathologique des corps étrangers articulaires, p. 497.)
Les altérations périarticulaires sont, d'ordinaire, peu importantes. Signalons l'atrophie réflexe des muscles périarticulaires, de même nature et de même siège que celle qui se rencontre dans les arthrites inflammatoires. « Le muscle, dit M. Quénu, peut d'autre part être atteint de myosite interstitielle, chronique, par propagation directe de l'inflammation articulaire ; j'ai du moins observé le fait à plusieurs reprises pour la hanche : dans ces cas, le muscle carré crural adhérait à la capsule fibreuse et paraissait dégénéré. J'ai de plus, avec M. Demoulin, eu l'occasion d'observer, sur un sujet de Clamart, atteint d'arthrite sèche coxo-fémorale, des altérations intéressantes et non signalées encore, je crois, du nerf sciatique : au-dessous du bord inférieur du pyramidal, ce tronc nerveux adhérait fortement aux muscles sous-jacents, lesquels étaient fusionnés avec la capsule articulaire ; le nerf était augmenté de volume, d'apparence fibroïde ; l'examen histologique m'a permis de constater les lésions d'une névrite interstitielle très accentuée. »
Etude clinique. — L'arthrite sèche évolue en deux périodes : une période de début, une période de maladie confirmée.
1" Période de début. — Le début de l'arthrite déformante est très insidieux, sans phénomène inflammatoire appréciable ; il peut se caractériser, isolément ou conjointement, par des poussées légères d'hydarthrose, des craquements perçus par le malade, des douleurs spontanées, survenant parfois surtout la nuit, sans rapports avec les mouvements de l'articulation ou le palper de la région, se localisant parfois au niveau d'un groupe musculaire ou sur le trajet d'un nerf.
2° Période d'état. — La période d'état de l'arthrite déformante est essentiellement caractérisée par la déformation morphologique de l'articulation, les symptômes fonctionnels étant en réalité beau-
■coup moins marques ([uo ne pourrait le l'aii'o prévoir rinlensilé de ■celle déformation.
a. La nÉi-ORMATioN est énorme el irré^ulière. Il se produit sous la peau, qui conserve ses caractères normaux, un ^onnement mal limité des exlrémilés articulaires ([ui s'entourent de saillies mamelonnées ou pointues, de consistance de plus en plus dure, de volume parfois extraordinaire et ([ui sendjlent dans certains cas vouloir perforer la peau : la jointure qui garde rarement sa rectitude, et décrit d'ordinaire, au niveau de son interligne, un angle anormal et plus ou moins grand, ressemble à un sac rempli de corps de formes irrégulières.
I). Les SYMPTÔMES roNCTioNXELS sout spoutaués ou provoqués par l'examen.
a. Spnnlanémenl, le malade n'accuse qu'une gène légère, hors de proportion avec l'énormité apparente de sa lésion ; il ne souffre pas ou presque pas, el, très ordinairement, il peut se servir à peu près régulièrement de son membre; la marche n'est pas impossible. « Peu d'affections articulaires, dit j\L Reclus, s'opposent moins au libre jeu de la jointure. »
p. Uexamen local confirme, au contraire, relativement à la gravité des destructions, ce que faisait prévoir l'examen morphologique sur la région. 11 révèle tout d'abord des bruits de caractère variable : lorsque les lésions sont peu avancées, ces bruits consistent en frottements comparés par Nélaton à ceux produits par deux morceaux de velours d'Utrecht frottés l'un contre l'autre, frottements perçus par la main et l'oreille; lorsque les lésions sont plus intenses, ce sont V des craquements secs, rudes, nombreux ; leur bruit a été comparé à celui d'un moulin à poivre » (Reclus) : lorsque l'articulation est remplie de débris osseux plus ou moins indépendants, ils deviennent rauques, multiples, mobiles et fuient sous la main qui mobilise la jointure. On constate en môme temps une certaine altération des mouvements communiqués : parfois ils sont étendus à l'extrême, par déchirure ou élongation de quelques ligaments ; d'ordinaire ils sont un peu limités, limitation dont on peut découvrir quelquefois la cause : ccchondrose, ostéophyte ou corps étrangers.
Marche. — Ainsi établie, l'affection est à peu près stationnairc ou fort lentement progressive ; mais jamais elle ne régresse, et. Ion peut dire, avec Follin, que son évolution ne se termine qu'avec la vie <lu malade.
Complications. — Celle marche chronique peut, du reste, être traversée par des complications qui, presque toutes, relèvent del'actiou de traumatismes sur la jointure malade, et qui aggravent passagèrement ou définitivement les symptômes :
a. Des jioussées aiguës ou chroniques d'lu/(larlhi'ose\
h. Des siihliLvalions ou luxalions parfois consécutives aux poussées précédentes, et (|ui laissent après elles une grande laxilé articulaire;
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Ajoutons que l'arthrite sèche n'étant pas une maladie septique, ne suppure presque jamais spontanément : une infection, locale ou viscérale, pouvant seule provoquer cette complication, dont nous ne connaissons que deux ou trois exemples.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'arthrite sèche telle que nous venons de la décrire n'est véritablement, et parfois assez difficilement à faire qu'avec le petit groupe des affections pendant longtemps confondues avec elle, et que nous avons énumérées en étudiant sa pathogénie.
a. Les cu'thropathies tvophiqiies ont, dans leur forme classique, une allure toute différente : début brusque, épanchement articulaire et périarticulaire considérable, dislocation rapide de la jointure; en somme, rien de commun avec l'arthrite déformante ; point d'hésitation possible. Le doute n'est permis que s'il s'agit de certaines arthropathies hypertrophiques ou mixtes du coude, du genou, dont l'indolence est cependant toujours plus complète et qui s'accompagneront au moins de quelqu'un des symptômes de l'affection médullaire causale.
b. Le rhumatisme chronique mono ou pauciarliculaire, outre les antécédents rhumatismaux aigus des sujets, présente une tendance ankylosante tout à fait particulière.
c. Le rhumatisme noueux affecte surtout les articulations des mains et des pieds et n'atteint les grandes articulations que secondairement et rarement. Les déviations qu'il provoque, bien connues, admirablement décrites par le professeur Charcot, sont tout à fait ' caractéristiques; l'ensemble clinique n'offre somme toute aucune ressemblance avec celui de l'arthrite déformante.
De quelques formes morbides articulaires, susceptibles d'être rattachées, en tout ou en partie, à l'arthrite sèche. — De la forme classique de l'arthrite sèche nous devons du reste rapprocher un certain nombre de types morbides articulaires décrits comme indépendants de cette affection, et qui relèvent, dans des proportions variables du même processus qu'elle ; ce sont : la coxarthrocace, qui. n'est qu'une variété sénile atrophique monoarticulaire de ce processus ; les néoplasmes arborescents des articulations, dont quelques faits sont dus à une exubérance exceptionnelle des végétations synoviales de l'arthrite sèche, tandis que d'autres relèvent de processus tout différents; l'ostéochondrite dissécante de Kœnig, affection, au contraire de deux précédentes, bien personnelle, niais pour laquelle nous ne serions pas étonnés que l'avenir réservât une part pathogénique au processus de l'arthrite sèche.
Revenons sur ces divers types morbides.
1° La coxarthrocace, ou maladie sénile de la hanche, relève entièrement, nous venons de le dire, de l'arthrite sèche. L'âge avancé des sujets, le siège à l'articulation coxo-fémorale expliquent son
alluro alropliianlc loule parliciilirro. — La ravilt'' colyloïde, visée sur loutc sa périphérie, augmente d'étendue ; la léle fémorale s'allonge en forme de coin o\i de pyramide, le col diminue de long'ueur, disparaît dans sa moitié inférieure, si bien qu'il devient perpendiculaire au corps de Fos, et <[ue la tète est dominée, outre mesure, par le grand Irochanler. Souvent même le col se fracture spontanément; parfois il glisse dans la fosse ilia({ue externe. — Le membre est plus ou moins immobilisé en flexion avec abduction, doù un raccourcissement apparent, auquel se substitue plus tard, par suite de l'usure osseuse, du raccourcissement réel. — On conçoit dès lors la difficulté du diagnostic de la coxarlhrocace et surtout de la coxarthrocace compliquée de fracture spontanée du col fémoral, si le malade a fait une chute ([ui n"a pas besoin d'être bien brutale, chez un vieillard, pour déterminer une fracture, même non pathologi(|ue, de ce col : diagnostic cependant fort important, puisque le maintien au lit du malade peut en dépendre, et que ce maintien, chez un malade âgé et cacheclisé, peut suffire, à lui seul, par les complications pulmonaires et les escarres qu'il entraîne, pour amener une terminaison fatale.
2° Les soi-disant néoplasmes arborescents articulaires flipomes. fibromes, papillom.es), qui sont tout simplement des végétations synoviales proliférantes étendues à tout ou partie d'une articulation ne relèvent pas, comme l'affection précédente, par la totalité des observations publiées, de l'arthrite sèche; ils constitueni une modalité anatomo-clinique commune à toute une série d'affections articulaires : on l'a notée dans les arthrites tuberculeuses (Riedel. Bazy\ dans les arthrites spécifiques fSchueller^i dans les arthropathies syringomyélitiques (Sokoloiïi; un nombre restreint de faits, seulement, depuis celui recueilli par Schmolck à la clinique de Volkmann, revient à l'arthrite sèche : la prolifération arborescente, papillomateuse, fibromateuse ou lipomateuse de la synoviale n'est alors que l'excès de développement des villosités qui la couvrent dans l'arthrite sèche, classique, excès qu'il me semble bien difficile d'attribuer, avec Sokoloff, à l'existence d'une pression négative dans les articulations où il se produit. En tout cas la variété clinique d'arthrite sèche qui en résulte paraît rarement susceptible d'être distinguée des variétés cliniques parallèles, dues à d'autres variétés d'arthrite et même de la vulgaire arthrite tuberculeuse à fongosités.
3" L'ostéochondrite dissécante offre avec l'arlhrile sèche des rapports beaucoup moins précis que les deux aiTections précédentes. On ignore même la véritable nature de cette atTeclion qui spontanément, ou plus ou moins longtemps après un traumatisme articulaire, et après un stade fébrile noté seulement par quelques auteurs, provoque, à l'épaule, au coude, à la hanche, au genou, la séparation de fragments ostéocartilagineux, souvent petits et multiples sans dépasser un nombre restreint, parfois volumineux et pouvant.
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à l'épaule el à la hanche, comprendre la totalité de la tête articulaire, fragments pouvant, quel que soit leur volume, se résorber, tandis que, du côté de l'extrémité osseuse, la dépression cupulaire, si elle est petite, se comble de tissu néoformé, et si elle comprend toute la surface de l'os, devient elle-même le siège d'un processus actif de résorption. S'agit-il, comme le pensent Kœnig, Kuster, Riedel d'une manifestation infectieuse amenant, par artérite et embolies, la nécrose de fragments ostéocartilagineux; s'agit-il, comme le suppose Klemm, de troubles trophiques ostéoarticulaires dus à l'inclusion des nerfs articulaires dans du tissu cicatriciel ; s'agit-il, comme semble l'admettre Rieffel, d'une simple arthrite sèche? La première de ces théories me semble mieux expliquer les faits à petits séquestres, en particulier les faits, on l'on a noté la bilatéralité des lésions articulaires (Bowlby, Clutton, Weichselbaun) ; les deux autres me semblent mériter une part dans l'explication pathogénique des faits à séquestres considérables : les décollements de la tête fémorale ou de la tête humérale, avec destruction atrophique ultérieure de toute l'articulation, ne ressemblent guère en effet à de l'ostéochondrite à petits séquestres ; nous pensons, contrairement aux auteurs allemands, qu'il faut sans doute les en séparer et les rattacher purement et simplement à l'arthrite sèche : conclusion qui explique les détails dans lesquels nous venons d'entrer à leur propos.
Traitement. — Le traitement médical de l'arthrite sèche, forme classique ou formes anormales, est aussi décourageant que possible : les toniques, l'arsenic, l'iodure de potassium, l'hydrothérapie, les eaux de Néris, Cauterets, Barèges, Bagnères-de-Luchon, Aix, Challes, Mont-Dore, Spa, n'ont qu'une action insignifiante, limitée aux toutes premières périodes de l'affection.
Les soins localisés à l'articulation n'ont guère plus d'intérêt : la compression, le massage, la teinture d'iode ne donnent aucun bénéfice pratique ; les appareils orthopédiques ne doivent être recommandés que s'il existe une laxité fâcheuse de l'articulation : en règle générale ils sont plus nuisibles qu'utiles, le repos forcé aggravant très rapidement l'atrophie des muscles et réduisant, en quelques semaines, à l'impotence fonctionnelle des articulations qui conservaient encore quelque utilité.
Il n'est pas étonnant qu'en présence de cette impuissance des thérapeutiques non sanglantes, on ait tenté d'intervenir opératoirement. — Parlons tout d'abord des tentatives faites dans l'arthrite sèche, forme classique. Le premier essai volontaire de ce genre appartient à Fock, qui fit en 1853 la résection de la hanche chez un homme de quarante-neuf ans atteint d'arthrite sèche ordinaire ; peu après, Volkmann, dans le Traité de chirurgie de Pitha-Billroth, admettait l'utilité des résections pour la forme monoarticulaire de cette affection; depuis, de nombreux documents ont été publiés sur ce
sujoL par Zcsas en 1888, Cornils (élève de Riedel) en 1890, Rose, Kûster, Konig, Madeking, Bruns, cl aussi, louL récemment, par W. Millier. La plupart des interventions prati(iuées ont été des résections; dix de la hanche, ueuCdu <>enou, neul" du coude, une ou lieux pour chacune des autres arliculations. Elles ont toujours donné un résultat excellent relativement aux soullrances; satisfaisant, relativement aux fonctions articulaires; médiocre, relativement à la récidive ou mieux à la continuation du processus : Volkmann croyait celle-ci fatale, Cornils impossible après une résection bien faite; la vérité paraît être entre les deux opinions, et malheureusement plus près de la première que de la seconde. Il faut ajouter que les résections pour arthrite déformante sont d'une technique opératoire difficile et restent souvent incomplètes, surtout à l'articulation coxo-fémorale (Madelung). Nous croyons du reste que la résection typique est loin d'être l'opération à pratiquer de parti pris dans l'arthrite sèche classique : une arthrotomie « suivie de suppression d'un bourrelet ou d'une stalaclile faisant cale » fOuénu) ou destinée à évacuer des corps étrangers articulaires (Bruns, Bosc) ou suivie d'une arthrodèse ayant pour but d'immobiliser une articulation ballante, mériteront sûrement bien plus souvent d'être discutées et entreprises par le chirurgien.
C'est à des interventions de même ordre qu'on aura recours dans les formes anormales : l'arthrodèse dans les formes atrophiques, l'arthrectomie dans les formes arborescentes ont données des résultats brillants et durables.
« Enfin, dit M. Ouénu, d'une façon exceptionnelle, chez les malades atteints d'arthrite sèche de la hanche qui accusent nettement tous les signes d'une névrite sciatique persistante, on serait, il me semble, autorisé à aller s'assurer directement de l'état du nerf au niveau de l'article, à le libérer de ses adhérences et au besoin à supprimer la saillie osseuse cause première de son altération. »
m. — CORPS ÉTRANGERS ARTICULAIRES.
Les corps étrangers articulaires viennent quelquefois du dehors : ■ce sont une balle, une aiguille, une pointe de fleuret : son étude a été faite par Cahier à l'article Plaies pénétrantes des arliculations ; nous décrirons les corps étrangers qui ont leur origine, traumatique ou 'i)athologi([ue, dans la jointure même.
Synonymie. — Les corps étrangers articulaires ont reçu les noms les })lus divers : pierres articulaires (A. Paré), cartilages libres (S. Cooper), cartilages mobiles (^'elpeau), corps étrangers mobiles ou nollantsdes arliculations (Nélaton), arthrophytes (Panas), loosebudies
(auteurs anglais), Gelenkmœiise, souris articulaires (auteurs allemands).
Historique. — La première observation incontestable de corps étranger articulaire appartient à Ambroise Paré, qui la donne dans le chapitre xv de son livre « Des monstres et prodiges », consacré aux pierres qui s'engendrent au corps humain. « L'an mil cinq cens cinquante-huit, dit-il, fus appelé de Jehan Bourlier, maistre tailleur d'habits, demeurant rue Sainct-Honoré, pour lui ouvrir une apostème aqueuse qu'il avoit au genoûil ; en laquelle trouvay une pierre de la grosseur d'une amende, fort blanche, dure et polie, et guérit et encore est à présent vivant. » Un siècle après, Pecholier enleva d'un genou une autre pierre articulaire ; plus tard, Munro, Morgagni, Simpson en citèrent d'intéressantes observations. Depuisune vingtaine d'années celles-ci ne se comptent plus et de nombreux travaux d'ensemble ont eux-mêmes paru : citons les articles du professeur Ollier dans le Dictionnaire encyclopédique, du professeur Panas dans le Dictionnaire Jaccoucl, les thèses de Mignot, Lauzat, Vigouroux, puis, plus récemment, les articles de Poulet et Vaillard dans les Archives de physiologie (1885), de Poucet dans le Lyon médical (1887), de Bowlby (1887), Shattock (1888), Burghard (1892) en Angleterre, de Halstead (1895) en Amérique, de Kœnig (1887), Real (1893), Borck (1894), Barth (1895), en Allemagne.
Anatomie pathologique. — Les corps étrangers articulaires se rencontrent surtout dans le genou et le coude, puis, beaucoup plus rarement, dans les articulations coxo-fémorale, tibio-tarsienne, scapulo-humérale, temporo-maxillaire, métacarpo-phalangiennes.
Ils sont libres, ou fixés par un pédicule parfois double pour un seul corps étranger, plus rarement commun à plusieurs, et qui peut s'implanter sur n'importe quel point de la surface articulaire. Ce pédicule peut être fort court, et Farthrophyte se trouver sessile, même logé dans une dépression de l'os comme sur la pièce classique de Foucher.
Le nombre des corps étrangers existant dans une articulation est très variable ; le plus souvent, d'après Follin et Duplay, il n'y en a qu'un, d'autres fois on en remarcjuc deux ou trois, parfois on en trouve bien davantage, jusqu'à plusieurs centaines (James Berry). Leur volume est naturellement en raison inverse de leur nombre : l'an des plus gros, extrait du genou par Rostock, dépassait le volume de la rotule.
Leur forme est essentiellement variable.
Les lésions articulaires concomitantes sont tantôt des lésions banales d'irritation, dues simplement à la présence du corps étranger, tantôt des lésions relevant du processus dont il n'est qu'un incident : nous aurons l'occasion, dans un instant, de revenir sur ces dernières.
CORPS ÉTRANGERS ARTICULAIRES. W.i
Pathogénie. — Les (•or[)sarli<-iilair(^s, au [)()iiil de vuepalliogéiiique dilTicileinenl séparable de leur description structurale, peuvent être divisés en corps étrangers non organisés et corps étrangers organisés, ces derniers beaucoup plus frécpienls.
1° Corps étrangers non organisés. — Il en existe deux variétés :
a. Une première variélé, constituée par un épanchement sanguin dans ^épaisseur dune frange sgnoi'iale, variété observée par Bowlby et Shattock à la suite de traumatisraes ;
h. Une seconde variété représentée par des grains riziformes, de petit volume, de nombre ordinairement assez élevé. Ils sont soil homogènes, soit formés de lamelles concentriques. Ils résultent soit du bourgeonnement et du détachement des franges synoviales dans cette forme d arthrite chronique décrite par Hueter sous le nom de synovite hypcrplaslique tubéreuse, soit de la fragmentation d'une couche fdjrinoïde recouvrant, dans une autre variété anatomique d'arthrite, la face interne de la synoviale (Coudray), et analogue à celle que Poulet et Vaillard ont décrite dans la synovite tendineuse. Quoi qu'il en soit, dans l'un et l'autre cas, les corps riziformes articulaires paraissent avoir pour point de départ une irritation bacillaire de la jointure ; c'est là un fait sur l'importance duquel il n'est pas besoin d'insister.
'2° Corps étrangers organisés. — Les corps étrangers organisés sont soit adipeux, soit osseux, soit ostéocartilagineux.
a. Les CORPS étrangers adipeux se présentent sous un aspect très variable. Lancereaux a plusieurs fois rencontré, dans des genoux du reste normaux, chez des vieillards, des masses graisseuses libres, du volume d'une amande, dont la pathogénie reste discutable. D'autres fois plus nombreux, libres ou pédicules, les corps étrangers graisseux ne sont évidemment que l'accompagnement accessoire d'un lipome arborescent articulaire, lipome qui n'est pas, nous l'avons dit dans un chapitre précédent, une tumeur, mais une modalité anatomique de diverses arthrites chroniques et en particulier de l'arthrite sèche.
h. Les COUPS ÉTRANGERS OSSEUX uc sout, cux aussi, pour la plupart qu'un épiphénomène de l'arthrite sèche. « Xous en avons, disent Poulet et ^'aillard, étudié six, recueillis sur des sujets d'amphithéâtre et dans des articulations diverses, présentant à des degrés différents les altérations caractéristiques de l'arlhrite déformante. Tous étaient appendus à la limite même du cartilage diarlhrodial par un pédicule fibreux, court, délié ou large; presque toujours, à leur voisinage, se renconl raient des végétations osseuses, sessiles et plus ou moins développées. Leur forme générale était arrondie, plutôt ovoïde que sphéri([ue, alïeclant quelquefois l'aspect d'une gourde ou d'un croissant. Leur surface était régulière ou tubéreuse, leur coloration grise ou jaune, leur consistance dure ou molle et comme élasti(iue : l'un d'eux s'écrasait sous la moindre pression et laissait éclia{)per un
contenu huileux. Tous les six se faisaient remarquer par la simplicité de leur structure. Ils se réduisaient à une coque composée de deux feuillets superposés (bande fibreuse, anneaux osseux) circonscrivant une cavité cloisonnée à la façon d'un os spongieux par des trabécules limitantes, des espaces médullaires remplis de graisse. En somme, ces corps étrangers, par leur apparence et leur implantation au pourtour du cartilage articulaire, reproduisaient tous les caractères extérieurs des ostéophytes sessiles qui souvent siégeaient au voisinage : il semblait probable que les premiers traduisaient simplement une période accidentelle dans l'évolution de ceux-ci et n'étaient en réalité que des ostéophytes détachés de leur base; hypothèse que confirma l'examen histologique des végétations osseuses encore adhérentes. >•>
Des corps étrangers osseux, résultant de la fracture parcellaire des extrémités articulaires, se rencontrent également dans les arthropathies trophiques, à propos desquelles nous avons étudié leurs caractères anatomiques.
c. Les CORPS ÉTRANGERS osTÉocARTiLAGixEux, plus fréqucuts eucorc, sont ceux dont la pathogénie a provoqué le plus de discussions : il semble nécessaire aujourd'hui d'en admettre deux espèces : l'une traumatique, l'autre pathologique.
a. L'espèce traumatique comprend deux variétés.
Dans la première, le corps étranger n'est manifestement qu'un fragment détaché des tissus de l'articulation, soit qu'il réponde à une perte de substance des cartilages diarthrodiaux, soit que, en l'absence de cette constatation, on lui trouve une face cartilagineuse et uneface osseuse et rugueuse, sans trace de pédicule. Les exemples de cette variété ne sont pas très communs. Le plus ancien appartient au professeur Tarnier; plus récemment nous trouvons celui de Simon, où il s'agissait d'un fragment de cartilage rotulien, retrouvé dans le genou par une arthrotomie faite trois semaines après le traumatisme, celui de Watson Cheyne, où il s'agissait d'un esquille séparée d'une rotule fracturée, un troisième, tout à fait identique et inédit, que mon père vient d'opérer à Orléans ; puis d'autres où ce n'est plus la rotule mais le fémur, qui avait été lésé : celui de Claudot, où le corps étranger, constaté au cours d'une arthrotomie, dépendait du condyle interne ; celui de Poulet et Vaillard, tout à fait analogue ; celui de .Jacobson, où les fragments ostéocartilagineux étaient au nombre de deux ; ceux encore aussi probants et sur lesquels nous ne saurions insister de G. Willett, Taie, Schussler, Poulsen, Rœdet, E. Bœckel. Dans tous ces cas, l'origine traumatique du corps étranger était, on le voit, incontestable. Poncet, Hueter, Burghard ont pu, du reste, reproduire expérimentalement et plus spécialement au genou, par des chocs latéraux au niveau de l'inter- Hgne articulaire, des arrachements rotuliens oucondyliens identiques.
Dans une seconde série de l'ails où l'on relrouve au début des accidents présentés par le malade, la notion d'un traumatisme plus ou moins <i,rave, l'examen du corps élranc;er soulève dès l'abord des doutes sur son origine ]>urement traumati([ue : ou bien il est lamellaire, l'une de ses faces étant convexe et cartilagineuse, l'autre concave et osseuse, mais cette dernière doublée d'une couche fdjreuse; ou bien il est l'ormé de couches concentriques qui sont, de dehors en dedans, du périchondre, <lu cartilage traversé de rayons fibreux partant de celui-ci, un noyau osseux, inconstant et qui, lorsqu'il existe, est central ou multiple; Mïdier cite même un cas où du périchondre recouvrait une série de couciies concentriques alternativement fibrocartilagineuseset osseuses. Dans tous ces cas le corps étranger ne représenle pas, précisément et simplement, un fragment détaché des surfaces diarthrodiales ; pour rendre acceptable son origine traumatique il faut admettre qu'il a subi des modifications ultérieures à l'accident, et démontrer la possibilité de ces modifications. C'est ce qu'on s'est etlbrcé de faire. Pour Poulet et Vaillard en particulier, le fragment, entièrement détaché par le traumatisme, devenu mobile dans l'articulation, « libre, séparé de la circulation générale », peut rester vivant. « Sans l'assimiler, disent-ils, à un parasite végétant dans une articulation, on ne peut lui refuser un certain degré d'activité positive; il ne se borne pas à résister aux causes de mortification, il est capable de modifier sa structure, de changer sa forme première, de transformer ses éléments composants et quelquefois de les multiplier. Dans deux cas, nous avons vu nettement la transformation progressive des parties constituantes, os et moelle, de corps étrangers, en un tissu nouveau, le cartilage... Évidemment, au point de vue de leur signification, ces phénomènes traduisent avant tout un processus régressif, l'os faisant retour à la phase embryonnaire de son développement. Mais il est nécessaire d'ajouter que ce cartilage ne reste pas toujours indifférent; il peut proliférer, s'accroître. Nous avons manifestement vu ses cellules se multiplier par division du noyau, des capsules-mères se l'ormer, une proliféralion évidente s'elTectuer. Le fait était particulièrement visible dans la portion périphérique du revêtement cartilagineux qui, sur l'une de nos pièces, s'était produit au point où l'os avait été séparé du condyle. Cette proliféralion est nécessaire pour expli([uer le changement subi par cette face du corps étranger qui, primitivement irrégulière et anfractueuse comme toute plaie osseuse, présentait au moment de l'examen des contours mousses, mamelonnés, tubéreux... Ces phénomènes divers ne sauraient surprendre et se conçoivent aisément par les seules ressources de l'imbibition. Mais ce mode rudimenlaire de nutrition ne peut s'opérer avec efficacité sur une grande épaisseur de tissu ; il actionne seulement les (•ouches extérieures, expliquant ainsi pourquoi, dans nos deux corps libres, les modifications précédentes n'atteignaient j)as les parties
centrales. D autre part, Timbibition implique l'idée d'une nutrition lente, limitée, parcimonieuse, et cette dernière condition oblige à penser que les phénomènes d'activité formatrice, lorsqu'ils se produisent, sont toujours restreints et insuffisants pour déterminer l'accroissement continu du corps étranger. » Ces idées sur la vitalité des corps étrangers articulaires libres, ne sont plus guère acceptées aujourd'hui et on a cherché à expliquer autrement leurs modifications indiscutables. Il n'est tout d'abord pas impossible que certains corps étrangers, complètement détachés par un traumatisme, contractent secondairement, avec la face interne de la synoviale, des adhérences par l'intermédiaire desquelles ils pourraient se nourrir, se modifier et proliférer : le fait n'est pas démontré. Il paraît beaucoup plus probable qu'ils ne sont qu'incomplètement détachés par le traumatisme pathogène et conservent plus ou moins longtemps un pédicule vasculaire : si ce pédicule n'est pas toujours retrouvé dans les cas de ce genre, aux opérations ou aux autopsies, c'est qu'il peut se résorber secondairement ou qu'un second traumatisme est intervenu pour le rompre; sa présence a du reste été directement constatée chez un assez grand nombre de malades : Bœckel, en 1887, dans une arthrotomie du coude faite quelques mois après un traumatisme, trouva deux corps étrangers ostéocartilagineux : l'un d'eux était relié à la surface osseuse par une bandelette fibreuse ; Burghard a vu un corps étranger adhérant par un même pédicule fibreux au condyle interne du fémur, tout près d'un point présentant une perte de substance de forme et de volume identiques à celle du corps articulaire lui-même; Barth vient de décrire une autre pièce, où le côté pédicule du corps étranger s'était recouvert peu à peu, de la périphérie au centre d'une épaisse couche fibreuse. « Le pédicule se fut-il rompu, ajoute avec raison l'auteur, qu'on n'eut pas hésité, si l'examen de l'articulation n'avait pas permis d'en retrouver le point de départ de faire de ce corps étranger traumatique un corps étranger pathologique. »
p. Il est du reste incontestable qu'un certain nombre de corps étrangers ostéocartilagineux sont (ïorigine pathologique et constituent une « simple manifestation secondaire, contingente d'une affection articulaire préexistante ».
On a longtemps discuté sur l'élément des tissus de la jointure qui leur donnait alors naissance. Nous allons décrire, d'après le si important article de Poulet et Vaillard, les phases de cette discussion : « Laënnec, disent-ils, le premier, avait émis l'idée que les corps étrangers articulaires n'étaient à l'origine qu'un produit pathologique analogue à cette matière plus ou moins dure qu'on trouve dans le tissu sous-pleural après des inflammations répétées de la plèvre. Il s'agirait donc de cartilages accidentels développés consécutivement à une arthrite, dans l'épaisseur de la capsule fibreuse ou du tissu
cellulaire sous-synovial. Toutes ces néorormatious, extra-articulaires à leurdébut, soulèveraient progressivement la synoviale, la refouleraient, proémincraient et tomberaient enfin dans la jointure. Cette théorie fut faciliMucnlacce[)tée (A. Coopcr, Bcclard, Bonnet, Robert) et la plupart des auteurs contemporains la reproduisent encore (Virchow, Forster, Ollier, Fischer, Kœnig, Volkmann, Gross, Gaujot, Poucet). Cependant elle repose sur une pure hypothèse et man({uc de confirmation, surtout en ce qui concerne les productions nées directement du tissu soussynovial. Si l'on a signalé en clinique des indurations circonscrites et mobiles des tissus périarticulaires, jamais on n'en a établi la nature cartilagineuse ou osseuse, encore moins les étapes successives jusqu'à l'état de corps libres articulaires. Pourquoi d'ailleurs ces corps indurés ne se porteraient-ils pas de préférence vers le tégument? La tendance au vide, qui, selon Richet, les sollicite incessamment vers rarliculation pendant les mouvements, ne saurait ici satisfaire. Peutêtre la théorie de Laënnec semble-t-elle trouver quelque appui lorsqu'elle cherche, dans l'épaisseur même de la capsule, le point de départ des concrétions; quelquefois, en etfet, les articulations atteintes d'arthrite déformante montrent, au voisinage des têtes articulaires, des plaques dures, ossiformes qui paraissent incrustées dans la synoviale et faire corps avec elle (Virchow, Gross). Généralement, elles sont rapportées à une néoformation proprement dite de la membrane et considérées comme l'origine des arthrophytes. Mais les plaques ossiformes prennent-elles bien réellement naissance dans la synoviale môme? Leur siège est toujours au voisinage des parties osseuses, au pourtour des cartilages : aussi est-il permis de se demander si elles ne sont pas plutôt une excroissance périchondrique, un osléophyte périostique, ou bien encore un fragment des têtes osseuses qui, après son isolement, serait venu adhérer à la capsule, s'yenclaver. M. Poucet, il est vrai, a cru trouver dans la structure de certains corps libres les caractères pathognomoniques de leur origine capsulaire et les indices certains du processus qui les aurait formés : ce seraient des fibromes synoviaux s'organisant progressivement en cartilage, puis en tissu osseux, mais les particularités invoquées par cet auteur sont loin d'appartenir en propre aux corps réputés capsulaires ; elles se retrouvent avec une parfaite identité dans les corps traumatiques, ou d'autres encore, dont l'origine osseuse est indéniable. Leur signification n'a dès lors rien de décisif et devient même sans valeur pour définir la pathogénie probable d'un corps flottant. Aussi, à défaut de preuves suffisamment démonstratives, y a-t-il lieu de considérer encore comme très hypothétique celte origine capsulaire des corps flottants ostéocartilagineux. Selon d'autres auteurs, les corps pathologiques ostéocartilagineux dérivent encore de la séreuse articulaire mais trouvent leur condition palhogénique dans l'exagéralion d'un fait normal, le développement excessif et l'ossification ultérieure des
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nodules cartilagineux qui font partie intégrante de cette membrane. Kôlliker, en effet, a mentionné, au milieu des franges villeuses de la synoviale, l'existence de cellules isolées de cartilage. Rokitansky insista le premier sur le rôle de ces dernières et pensa que leur développement insolite dans l'épaisseur des végétations dendritiques pouvait donner naissance à des corps étrangers. C'est aussi l'opinion de Virchow, et la présence de ces capsules de cartilage dans l'axe des villosités paraît également à Panas une circonstance propre à expliquer le plus souvent la formation des corps articulaires. Il serait difficile de ne point accorder considération à ce mode pathogénique, si la présence des capsules cartilagineuses dans les villosités était un fait constant à l'état normal. Mais, d'après Kôlliker lui-même, elle constitue un fait assez rare. Hueter ne la signale pas et Soubbotine n'en fait pas mention. Nous n'avons, pour notre part, jamais rencontré de cellules de cartilage dans les villosités. Si telle en est l'inconstance et même l'extrême rareté, on ne peut rationnellement leur attribuer un rôle exclusif et prépondérant dans la pathogénie des corps ostéocartilagineux. Puisque la théorie de l'origine capsulaire ou synoviale n'explique que d'une manière imparfaite la formation des arthrophytes ostéocartilagineux, il est nécessaire de chercher ailleurs la provenance du plus grand nombre ; presque toujours, sinon toujours, ils dérivent des épiphyses elles-mêmes. Laënnec, déjà, avait mentionné la formation possible de corps libres aux dépens des végétations osseuses du rebord articulaire. Cruveilhier pense que, le plus souvent, ils ne reconnaissent point d'autre origine. Ces conditions pathogéniques, et d'autres encore qui ressortissent aux manifestations diverses de l'arthrite sèche ou déformante, ont à peine attiré l'attention des auteurs classiques; du moins sont-elles considérées par la plupart d'entre eux comme étrangères à la production des corps flottants qui intéressent le chirurgien. Les faits témoignent cependant du contraire, et c'est avec juste raison que Gaujot envisage les arthrophytes comme un simple épiphénomène se surajoutant aux lésions articulaires de l'arthrite sèche. Dans toutes les jointures, en effet, qui renfermaient un ou plusieurs corps étrangers, nous avons invariablement rencontré les altérations propres à cette dernière. D'ordinaire, elles se limitaient à la seule jointure contenant les arthrophytes; leur intensité était variable, mais aux modifications plus ou moins accusées et parfois presque nulles de la synoviale s'ajoutaient toujours des lésions significatives d'une épiphyse, bien propres à éclairer l'origine de ces corps libres. Ces altérations siégeaient soit au pourtour, soit au niveau même du cartilage diarthrodial. Aux premières appartiennent les végétations osseuses qui se disposaient à la périphérie de la tête articulaire ; elles faisaient rarement défaut et parfois on pouvait suivre les degrés successifs de leur évolution jusqu'à la pédiculisation et la mise en
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liberté : les corps IloUanls qui cii résultent préscnlcnl une structure identique à celle des ostcophytes encore adhérents. Plus intéressantes sont les lésions qui siègent à la surface même du cartilage diarthrodial et président, dune manière non moins certaine que les précédentes, à la formation des corps libres : certaines articulations renfermant des corps étrangers montrent, sur les tètes osseuses, des bosselures arrondies, des tubérosités dures, plus ou moins saillantes, et dont le Noiume vai'ie depuis celui d'une tête d'épingle jusqu'à celui d'une petite noisette : les plus exiguës sont encore recouvertes d'une mince couche de cartilage, les plus volumineuses en sont dépourvues dans une grande partie de leur étendue, et leur base est généralement circonscrite par les franges velvétiques du cartilage diarthrodial; quelquefois ces tubérosités semblent en voie d'élimination : elles sont légèrement mobiles, basculent et se déplacent sous la pression comme si elles étaient presque libres dans une cavité. A ce moment, sans doute, le noyau osseux de nouvelle formation, insuffisamment nourri, ébranlé aussi par les frottements articulaires, tend à se séparer des tissus ambiants, se détache et tombe dans la jointure. » (Poulet et Vaillard.)
Ajoutons que MM. Poulet et ^'aillard admettent pour les corps étrangers pathologiques ostéocartilagineux des modifications nutritives secondaires à leur isolement : nous avons déjà dit à propos des corps étrangers Iraumatiques qu'elles étaient tout à fait discutables.
A côté des corps étrangers ostéocartilagineux par arthrite sèche classique on a signalé des corps étrangers ostéocartilagineux pathologiques dus soit à des épaississements syphilitiques localisés du tissu périsynovial ou de la synoviale, épaississements qui se pédiculeraient et s'isoleraient dans l'articulation (Gailleton, Poncet, Toussaint, Cullerier) soit à l'ostéochondrite dissécante, dont on a voulu faire la cause de tous les corps étrangers non traumatiques se produisant dans une articulation à peu près normale : il nous paraît inutile de répéter ici ce que nous avons dit, à ce propos, quelques pages plus haut (p. 489j ; il est indispensable de le relire, pour avoir une idée complète de la pathogénie des corps étrangers articulaires non traumatiques.
Symptomatologie. — Les corps étrangers articulaires peuvent se présenter sous deux aspects cliniques différents :
1° Ils sont nombreux et sous la dépendance d'une affection articulaire bien caractérisée, telle qu'une arthrite sèche ou une arthropathie trophique. Ils constituent alors une simple complication de ces affections, cliniquement décrite à leur propos, et sur laquelle nous n'avons pas à revenir.
•2^ Ils sont en petit nombre ou solitaires dans une articulation qui n'a jamais été malade ou qui a été simplement l'objet d'un traumatisme ou d'une inflammation légère.
Leurs symptômes sont alors de deux ordres : fonctionnels ou révélés par l'examen direct de l'articulation.
a. Les SYMPTÔMES FONCTIONNELS out uu début assez variable. Ou bien, dans une articulation qui vient de présenter les phénomènes aigus d'une arthrite traumatique, les douleurs, le gonflement, la gêne des mouvements persistent outre mesure; ou bien, dans une articulation qui est le siège depuis plus ou moins longtemps de douleurs prétendues rhumatismales, survient à propos d'un faux pas, d'une fatigue, une hydarthrose aiguë ; ou bien, dans une articulation normale jusque-là, un mouvement spontané ou communiqué s'arrête brusquement en même temps que survient une vive douleur, attribuée par le professeur Richet au pincement de la synoviale et qu'on a plutôt tendance à considérer aujourd'hui comme dus à l'interposition passagère du corps étranger entre les surfaces articulaires et à la distension consécutive des ligaments.
Après l'un ou l'autre de ces trois modes de début, les accidents fonctionnels, douleurs et gêne des mouvements, évoluent suivant deux modes bien différents ; ou bien ils sont permanents, ou bien ils reparaissent par accès analogues à ceux qui ont marqué le début de l'affection.
En tout cas, leur intensité peut être très variable : il y a des corps étrangers qui ne gênent véritablement point les individus qui en sont porteurs (Bonnet, S. Duplay), tandis que d'autres déterminent des douleurs excessives et une impotence à peu près complète. Il faut sans doute faire une part dans cette différence à la sensibilité du sujet, à son mode d'existence, irritant plus ou moins l'articulation atteinte, mais il en faut faire une autre et non moins importante aux caractères anatomiques du corps étranger : ici logé dans le repli d'une synoviale lâche, là interposé entre les deux surfaces d'une articulation dans laquelle il détermine, au moindre mouvement, une véritable entorse.
b. L'examen omECT de l'articulation a pour but de constater directement l'existence du corps étranger. Il peut ne rien révéler de particulier; on ne conclura, du reste, à son caractère négatif qu'après l'avoir répété à plusieurs reprises et fait répéter au malade qui peut fort bien, par hasard, constater, à un moment ou à l'autre, un arthrophyte qui s'est dérobé à toutes les explorations chirurgicales. « Il convient, dit M. Ouénu, de faire particulièrement porter ses recherches sur certains points oi^i se rencontrent ordinairement les corps libres, tels que, pour le genou, les faces latérales des condyles, le cul-de-sac sous-tricipital, les côtés du ligament rotulien; pour les coudes les côtés de l'olécrâne. Si l'on découvre là une petite nodosité, il ne faut pas appuyer dessus avec un seul doigt, elle vous échapperait comme une souris ; il vaut mieux, en suivant les conseils de Barwell, l'entourer à une faible distance avec les doigts des
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deux mains qu'on rapproche graduellement les uns des autres. ■> En général, le corps étranger donne la sensation d'un petit corps dur, arrondi, roulant sous la peau, au point où il a été d'abord rencontré. On reconnaît qu'il n'existe qu'un seul corps articulaire, alors qu'à l'examen on retrouve toujours la même forme et le même volume. Follin et Duplay, à qui nous empruntons ce caractère, avouent qu'il est bien inconstant; si l'on parcourt les observations, on constate en somme que la multiplicité des arthrophytes, en petit nombre, n'a <nière été reconnue qu'après l'ouverture de l'articulation. Lorsqu'ils sont très nombreux et surtout quand il s'agit de grains hordéiformes, on perçoit quelquefois une sorte de crépitation qui serait produite par le frottement de ces corps les uns contre les autres. La limitation du déplacement, dans ditïérents sens, pourrait seule faire supposer l'existence d'un pédicule. Quant à la reconnaissance de la nature du corps étranger, elle ne serait possible que dans le cas de structure adipeuse, le corps adipeux donnant, d'après Barwell, à la main, la sensation d'une huître qui glisse entre les doigts.
Diagnostic. — Le diagnostic des corps étrangers articulaires est facile lorsqu'il s'agit des corps étrangers secondaires aux arthrites sèches ou trophiques ; il peut être difficile lorsqu'il s'agit de corps étrangers vrais.
1° Si I'examen direct de l'articulation ne révèle rien de particulier, l'hésitation sera possible avec toutes les variétés d'arthrite ou d'hydarthrose : on devra toujours s'enquérir s'il n'y a pas eu, à un moment ou à l'autre, de ces crises douloureuses subites que nous avons décrites; elles seraient pathognomiques, et, en leur absence, l'ouverture de l'articulation sera parfois seule capable de résoudre le problème.
"2° Si I'examen direct de l'articulation révèle une nodosité ANORMALE, OU dcvra la distinguer d'un certain nombre d'autres lésions articulaires.
a. Les hypertrophies localisées du tissu graisseux sous-synovial qui, d'après Marjolin et Malgaigne, se développent parfois, au cours des hydarthroses, au niveau de la réflexion de la séreuse articulaire sur l'os, se distingueront par leur siège particulier, l'absence de douleur et de mobilité.
b. La déchirure partielle ou la luxation des cartilages semi-lunaires peut aussi, au genou, simuler les corps étrangers, surtout lorsque le fragment cartilagineux, détaché par l'une de ses extrémités, flotte dans l'articulation, ainsi que Bruns, Lardy, Borck, Lockwood, Moulin en ont cité des exemples; en réalité, il s'agit là d'une simple variété de corps étranger articulaire traumatique du genou, dont la symptomatologie fonctionnelle ou locale ne diffère guère de celle des autres corps étrangers Iraumatiquesde cette articulation, et que Ton étudie à part, seulement à cause de son siège unique, de son ana-
tomie pathologique et de sa thérapeutique un peu particulière.
Traitement. — Nous avons vu, à propos des arthropathies trophiques et des arthrites sèches, que parfois, mais assez rarement, et dans ces dernières années, on y a fait une arthrotomie destinée à évacuer les corps étrangers, multiples et secondaires, qui peuvent les compliquer.
Les interventions ayant pour but de parer aux accidents des corps étrangers articulaires ordinaires sont d'origine beaucoup plus ancienne : elles ont essayé d'y réussir soit en fixant, soit en extirpant le corps du délit.
a. Les interventions fixatrices n'ont plus aujourd'hui qu'un intérêt de curiosité : les scarifications de la synoviale, son acupuncture, l'embrochage des corps à l'aide d'une épingle ou d'un trident spécial (Jobert [de Lamballe], Laugier), son immobilisation par une ligature sous-cutanée, un cercle annulaire muni de pointes, sont les témoins de la chirurgie aussi ingénieuse que malheureuse du début de ce siècle.
b. Les interventions extirpatrices ont passé par une phase parallèle de tâtonnements. — A la période préantiseptique, où l'ouverture d'une articulation était assez redoutable pour que B. Bell préférât, en présence d'un corps étranger du genou, l'amputation de cuisse à l'arthrotomie, on faisait, lorsqu'on se décidait à cette dernière, le possible et l'impossible pour empêcher l'entrée de l'air dans l'articulation. Tantôt on employait l'incision oblique de Desault, tantôt et plus souvent on entreprenait la méthode en deux temps de Goyrand (d'Aix). Dans le premier temps on énucléait l'arthrophyte dans le tissu périarticulaire à l'aide d'une incision sous-cutanée de là synoviale; dans le second temps, pratiqué au bout d'une quinzaine, alors qu'on supposait cicatricée l'ouverture faite à l'articulation, on incisait les téguments au niveau du corps étranger, que l'on extirpait. — Aujourd'hui on agit beaucoup plus simplement : après avoir pris et en prenant les précautions aseptiques habituelles, on ouvre en un seul temps l'articulation au niveau même du corps étranger fixé par des aides : on traverse d'abord les parties molles, puis, après en avoir assuré l'hémostase, on incise la synoviale ; l'arthrophyte s'énuclée ou est extrait avec une pince ; s'il est fixé par un pédicule on ligature et on sectionne celui-ci ; s'il a échappé à l'aide, on va avec le doigt à sa recherche; on termine l'intervention d'une manière un peu différente^ suivant l'état dans lequel on a trouvé l'articulation. « Si ses lésions, dit M. Quénu, sont minimes ou nulles, on peut suturer par étages la synoviale, les plans fibreux et la peau sans drainer; si, au contraire, il y a de l'hydarthrose, il est plus prudent d'assurer un libre écoulement aux liquides pathologiques : c'est le meilleur moyen de traiter l'articulation après avoir traité l'arthrophyte. Quant au placement du drain, on le fera indifféremment intra ou extra-articu-
laire ». Celle Ihérapeiilique opératoire qu'on devra faire précéder du traitement spécifique lorsqu'il peut s'agir d'un corps étranger syphilique, est entrée dans le domaine de la chirurgie courante et indiscutée. Les difficultés en sont minimes et se résument en réalité à une seule, ne pas laisser fuir le corps étranger dans l'articulation, ce qui exposerait à ne le plus retrouver. Le sommeil chloroformique favorise cet incident; aussi Iversen proscrit-il l'anesthésie généralisée, et Blum, n'ayant pu découvrir le corps étranger au cours d'une arthrotomie sous chloroforme, rouvrit-il le genou quelques jours après, avec succès, à l'aide de l'anesthésie cocaïnique. Il semble du reste qu'un large lavage articulaire (Duplay) entraînant les corps étrangers, facilite grandement leur découverte. Il est singulièrement plus rare que l'extraction du corps étranger soit rendue difficile par son enclavement, notée surtout au coude, par son volume, occurrence signalée par Schede, qui dut recourir au morcellement. Sans difficultés sérieuses, l'extraction par arthrotomie des corps étrangei's articulaires est d'autre part sans danger ; on évitera l'hémorragie intra-articulaire, notée par Pozzi, en prenant soin, comme nous l'avons dit, de ligaturer le pédicule ; on évitera les inflammations et les raideurs articulaires par une asepsie attentive, par un usage discret ou nul des antiseptiques énergiques. Avec ces précautions on aura toujours, au point de vue des mouvements articulaires, un résultat satisfaisant, que l'on rendra parfait en se rappelant, suivant l'excellent conseil de M. Ouénu, « que le traitement ne finit pas au lit d'opération et que la plaie une fois cicatrisée, il faut poursuivre le rétablissement fonctionnel en aidant la résolution de l'arthrite causale par du massage, des douches chaudes, et en provoquant la réfection des muscles par des manipulations appropriées et surtout l'électrisation faradique ».
I. — ANKYLOSES
Le mot ankylose (àyxùXwaiç, courbure) voulait dire autrefois : déviation angulaire au niveau d'une articulation, mais actuellement il désigne un état pathologique des articulations, caractérisé par une disparition partielle ou totale de la mobilité des surfaces articulaires, ces troubles étant déterminés par des lésions ostéoarticulaires , c'està-dire par des altérations isolées ou combinées des éléments constitutifs d'une articulation, os, cartilage, synoviale, capsule, ligaments et aussi par des rétractions musculaires. Ce n'est pas une maladie, c'est le reliquat d'une affection articulaire ou périarticulaire. Quant à l'ankylose déterminée de parti pris par le chirurgien, c'est-à-dire l'arthrodèse, son étude doit être reportée à la description des arthropathies nerveuses (2) et des pieds bots (3), où cette méthode opératoire est employée.
Sous le nom d'ankylose, il faut étudier les articulations immobilisées soit en position rectiligne, soit à angle plus ou moins aigu.
Anatomie pathologique. — Cruveilhier a divisé les ankyloses en cinq classes : 1° ankylose périphérique ou par invagination ; 2° ankylose par fusion ; 3° ankylose par intermède ou par interposition d'un disque osseux plus ou moins épais ; 4° ankylose par amphiar-
(1) Cet article n"a en vue que les ankyloses en général. Pour les ankyloses des articulations en particulier, voy. articles Mâchoires, t. VI, et Membres, t. X. On consultera, outre les Traités classiques de pathologie externe, le Traité de thérap. des mal. artic. de Amédée Boîsnet (de Lyon) C1853), la thèse d'agrégation de A. Richet (1850).
— Malgaigae, Leçons d'orthopédie. — Denucé, Dict. de méd. et de chir. prat., art. Ankylose. — V. Campenox, Entorse des ankj'loses, thèse de Paris, 1879, et, Du redressement des membres par l'ostéotomie, thèse d'agrég., Paris, 1883. — Lagrange, Ankylose du genou, thèse d'agrég., Paris, 1883. — Hoffa, Traité d'orthop., 1894.
— Olliep,, Dict. encycl. et des se. méd., art. Ankvlose, traité des résections, passiin. — FoRGUE et Recuis, Traité de thérap. chir. — Picqué et Pl. Mauclaire, Thérapeutique chirurg. des maladies des articulations, t. II (1895), etc.
(2) A'^oy. art. de Chipault, t. III.
(3) A-^oy. art. Membres, t. X, chap. Des Pieds bots.
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llirose, clans laquolle existe un tissu filnvux intermédiaire aux surfaces articulaires; 5° ankylose mixte.
Ph. Boyer fl848) avait admis deux variétés : 1° ankylose périphérique ou par jetées osseuses; 2" ankylose par fusion centrale.
L'ankylose peut être soit fibreuse, soit osseuse, et ces deux classes se subdivisent en deux variétés : \° périphérique ; 2° centrale. L'ankylose fibreuse périphérique est la seule qui. le plus souvent, mais pas toujours, puisse produire lankylose incomplète. Lankylosc osseuse, centrale ou périphérique, détermine cliniquement l'ankylose complète. Xous allons étudier toutes ces variétés qui peuvent se combiner ensemble. Retenons l'existence des deux classes et des deux variétés sus-indiquées, car dans le cours de cette étude nous serons obligés de bien distinguer les différentes variétés d"ankylose.
a. L'ankylose fibreuse périphérique est caractérisée par une abondance très grande de tissu fibreux, formant un véritable manchon autour de l'articulation. Celui-ci résulte de lépaississement du tissu même de la synoviale, des ligaments et du tissu cellulaire qui entoure ces organes. La ^^4^>^
synoviale peut être dépolie, épaissie par des \"i^v;"'^">-
dépôts pseudo-membraneux organisés, ses ! - l'wV jî\
franges sont hypertrophiées et présentent par- / ^>%*^^^i;fvjX%
fois des corps étrangers osseux, fibreux ou '' " '
ostéofibreux, flottants et pédicules. Quelquefois elle forme un véritable manchon fibreux périphérique. La synovite adhésive des culsde-sac synoviaux, lorsqu'elle est ancienne et que les adhérences sont solides et la fusion complète, constitue par elle-même, et en de- pj^ ^- , _ Ankylose par hors de toute autre altération osseuse pronon- fusion : coupe de l'articée, un obstacle absolu à la plénitude des cuiation coxo-fémorale.
. ^ ^ ,, , montrant la soudure com-
mouvements (Campenon . Ces adhérences ^i-^i^ ^u fémur a avec
sont comparables en tous points à celles que los iliaque b.
l'on observe dans la cavité pleurale, comme le
fait observer ^L Durel. Les altérations peuvent rester limitées à ces
lésions de synovite et de périsynoAÙte fibreuse, mais le plus souvent
la cavité articulaire s'altère également et présente une partie des
lésions de la variété suivante.
b. L'ankylose fibreuse centrale fig. 157, p. 509; est caractérisée par l'altération des surfaces cartilagineuses qui passent à l'état fibreux elle tissu néoformé unit les surlaces en contact et les replis synoviaux. Les adhérences fibreuses centrales sont bien moins résistantes que les adhérences périphériques Ilueter. Cette variété est souvent unie à la précédente ou aux suivantes.
c. L'ankylose osseuse périphérique, ou par ossification des ligaments avec conservation de la cavité articulaire, est intéressante, car
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il est le plus souvent facile d'y remédier. Tantôt, en effet, les ostéophytes sont nombreux et forment un véritable cercle, tantôt il ne s'agit que de quelques adhérences entre un ou plusieurs os, adhérences osseuses faciles à rompre, comme nous le verrons. C'est cette ankylose osseuse périphérique qui forme l'ankylose « cerclée » des vétérinaires. Elle est assez rare chez l'homme, cependant, à l'École pratique, nous en avons observé un bel exemple au niveau de la hanche.
d. Les ankyloses par fusion osseuse centrale présentent des degrés divers et le cas type peut s'observer à la suite de la guérison d'une ostéoarthrite tuberculeuse totale du genou, par exemple. Tantôt c'est du tissu fibreux qui unit périphériquement les surfaces cartilagineuses, elles-mêmes transformées en tissu fibreux et au centre
Fig. 155. — Coupe d'une ankylose tibio-tarsienne osseuse en voie de formation chez un enfant. — S, ligne de soudure des deux os ; TG, tissu conjonctif délicat en partie ossifié, correspondant aux deux cartilages diathrodiaux; FC, fibres conjonctives capsulaires; C, noyau cartilagineux périphérique; M, moelle; 0, trabécules osseuses (Poulet et Bousquet).
les surfaces articulaires sont unies intimement par du tissu osseux. Tantôt c'est une fusion osseuse complète à la fois périphérique et centrale (fîg. 154), aussi la cavité articulaire a disparu et les os soudés sur toute leur étendue ne font plus qu'une masse unique. La substance spongieuse des épiphyses peut disparaître, les vacuoles dont elle est parsemée s'agrandissent et les canaux médullaires des deux extrémités osseuses ankylosées peuvent se réunir de manière à ne présenter qu'un canal osseux médullaire commun et continu, d'après Lacroix, mais le fait est considéré comme douteux par Denucé. D'autre part, A. Richet (1) fait remarquer qu'au premier abord, sur les pièces anatomiques non préparées, l'ankylose paraît assez souvent osseuse totalement puisque l'immobihté articulaire est complète ; cependant elle n'est que fibreuse, comme le fait cons-
(1) A. RiCHET, Thèse de concours sur les ankyloses. Paris, 1850, p. 23.
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laler Tôpreuve de la macéralion. C'est là un fait important car il montre tout ce que l'on peut espérer des méthodes de redressement lent ou brusque, et comme traitement préventif et comme traitement curatif des ankyloses.
D'après Lacroix, le début de l'ossification dans les cas de fusion osseuse varie comme siège, pour chaque genre d'articulation; d'abord les ménisques résistent souvent à l'ossification ; le plus souvent celle-ci marche de la périphérie vers le centre. De plus, dès que les articulations ont perdu leurs mouvements, le diamètre transversal diminue et l'antéro-postérieur augmente ; au genou par exemple le fait est très net et très important (Volkmannj (fig. 1.36). En outre, les apophyses et les muscles s'atrophient, les ligaments s'ossifient complètement, l'os se raréfieàson centre et les canaux médullaires fusionnent, d'où, dans certains cas, une ostéoporose qui a son importance. L'ankvlose par fusion complète et totale est peu fréquente dans certaines articulations; ainsi, au genou, A. Richet n'a jamais trouvé l'espace intercondylien soudé dans des cas d'ankylose osseuse en apparence complète.
Dans les ostéoarthrites tuberculeuses, Tanlcylose par fusion osseuse complète est assez rare, mais ce qui est surtout à noter ici, c'est la forme irrégulière de ou des épiphyses qui sont souvent très altérées par suite d'ulcérations osseuses en certains points et d'hyperostoses irrégulières en d'autres.
Dans les ostéoarthrites consécutives à l'ostéomyélite, quand le cartilage diaépiphysaire est intra-articulaire, quelques foyers de nécrose peuvent déformer beaucoup les épiphyses de l'articulation ankylosée.
Dans les ankyloses consécutives aux pyarthrites primitives à streptocoques, à staphylocoques ou à pneumocoques, les os soudés conservent leur forme et leur consistance.
Je n'ai pas à envisager ici l'ankylose de l'arthrite sèche avec ostéophytes ou corps étrangers articulaires, car M. Chipault vient de les étudier (Voy. t. III, art. Arthrites sèches). D'ailleurs, il ne s'agit en somme, le plus souvent que d'une ankylose fibreuse périphérique ou centrale.
Quelle que soit la variété d'ankylose, les cartilages diarthrodiaiix passent facilement à l'état fibreux, ils perdent leur poli, se fendillent, deviennent veloutés et se vascularisent en certains points ; leurs vais-
Fig-. 156. — Schéma de Volkmann montrant raugmentation du diamètre antéro-postérieur des condvies fémoraux.
[1) Lacroix, Ann. de la cliir. franc, et èlrang., t. IX.
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seaux viennent de la synoviale et communiquent finalement avec ceux de l'os sous-jacent. Leur ossification est assez fréquente (fig. 155, p. 506), mais l'intégrité absolue des surfaces articulaires n'est pas très rare dans les cas d'ankylose incomplète (Campenon) et le dépoli des surfaces articulaires n'est pas une gêne pour leur mobilité. Ce sont surtout les déformations de ces surfaces qui constituent l'obstacle principal aux mouvements articulaires spontanés ou provoqués.
Les tendons sont souvent ossifiés à leur insertion de même que les ligaments, et cette ossification s'avance de l'os vers ces différents organes. De plus, les uns sont raccourcis, d'autres sont allongés. Les ligaments sont toujours épaissis, indurés, rétractés pour la plupart; quelques-uns cependant sont allongés. Leur direction générale est changée, ils perdent leurs formes et leur limites ; ils sont infiltrés d'un tissu cellulaire qui possède les mêmes propriétés rétractiles que le tissu cicatriciel (Hénocque). Suivant l'attitude prise par le membre, les ligaments qui peuvent se raccourcir perdent rapidement leur longueur, et leur résistance devient telle que, dans les efforts pour redresser le membre , c'est parfois l'os qui cède et non le ligament. Le tissu cellulaire qui entoure les ligaments et la synoviale s'épaissit aussi et au creux poplité, par exemple, il forme, dans le cas d'ankylose du genou, « un véritable cal fibreux » (Lagrange). Busch, par ses expériences, a montré que c'est le tissu fibreux ainsi infiltré autour des organes périarticulaires qui joue un grand rôle, le plus grand peut-être comme obstacle au redressement.
Nous venons de décrire les lésions anatomiqiies initiales pour ainsi dire. Voyons maintenant les lésions consécutives :
Par le fait de l'ankylose, l'accroissement de l'os se trouve modifié. Tout d'abord, les mouvements supplémentaires dans les articulations voisines changent la forme des épiphyses (1). Ainsi, à la suite d'une ankylose du genou, la direction et la forme du col fémoral sont modifiées. L'augmentation de l'os en longueur est peu modifiée si le cartilage diaépiphysaire est resté intact ; ce que l'on note, c'est une atrophie générale de l'os en rapport avec celle que présente tout le membre. Le diamètre transverse de l'épiphyse diminue également, mais assez peu et dépend aussi de l'atrophie générale non seulement du segment de membre mais de tout le membre correspondant. (Ollier, Mondan.)
D'autre part, des modifications surviennent aussi dans les parties molles périarticulaires et il faudra en tenir grand compte pour la thérapeutique. Ainsi, les muscles, les nerfs, les vaisseaux, la peau se rétractent insensiblement et se raccourcissent. Mais ces organes conservent leur élasticité et leur extensibilité, car ils se rompent rarement dans la réduction des ankyloses (Campenon). La fibre mus-
(1) Massox, Déformation des os du membre inférieur provoquée par les ankyloses du genou, thèse de Lyon, 1892.
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Fig-. 157. — Ankylose fibreuse. —I, Coupe histologique des deu.x os au point de suture (A' A'); 1, 1, 1, tissu osseux; 2, 2, 2, aréoles du tissu osseux; 3, 3, 3, tissu fibreux formé de faisceaux obliques, très courts, parallèles, s'incrustant dans 1 os à leurs deux extrémités à la manière des tendons; 4, l, îlot osseux intermédiaire; 5, vaisseau (Duret). — II, Radius et cubitus soudés ensemble. — III, section de ces deux os ; 1, tissu fdireux unissant 2 et3, vascularisationet ossification de voisinage. — IV, Soudure de l'humérus et du cubitus; 1, 2, cubitus ; 3, liuinérus ; 4 et 5, tissu fibreux de soudure. — V, Section verticale des deux os précédents (Duret, Soc. anal., 1879, planche II). La figure IV a été retournée par le dessinateur.
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culaire a subi la transformation granulo-graisseuse, elle a perdu sa striation et a subi la dégénérescence fibreuse et graisseuse. Le tissu cellulaire est épaissi, les aponévroses d'enveloppe rétractées (A. Richet), Tous ces faits sont très importants à retenir au point de vue du traitement et ce qui doit être bien mis en relief dès maintenant, c'est le vole important des rétractions musculaires qui très fréquemment donnent lieu à de fausses ankyloses.
Des bourses séreuses accidentelles peuvent se produire au niveau des points comprimés par le fait des changements de forme des épiphyses. On ne saurait trop faire remarquer que le membre, dans son ensemble, est toujours atrophié et tous les organes, os, muscles, etc., contribuent à cette atrophie générale. Aussi la gêne dans le fonctionnement du membre est causé en partie par cette atrophie. D'autre part, si le cartilage diaépiphysaire a été lésé par l'affection initiale, la longueur du membre peut alors être diminuée de beaucoup.
Enfin il faut encore distinguer les cas dans lesquels cette ankylose survient en bonne position de ceux dans lesquels le membre est immobilisé dans une attitude vicieuse. Cette bonne position varie avec chaque articulation, comme nous le verrons plus tard à propos des ankyloses en particulier. En général c'est l'attitude de repos. Dans ces conditions, les tensions musculaires et ligamenteuses sont minimes, de même que leurs rétractions. Si l'attitude est vicieuse, certains tendons et certains ligaments se rétractent plus que d'autres, des pressions osseuses anormales se produisent, d'oili des atrophies ou des hypertrophies osseuses qui gênent le rétablissement des mouvements.
On voit donc dans cette étude anatomique combien chaque détail a son importance au point de vue thérapeutique.
Variétés anatomo-pathologiques particulières. — A côté des variétés types que nous venons de décrire on pourrait à la rigueur admettre quelques variétés particulières. La variété hypertrophianteest celle que l'on observe surtout au genou. Ici, comme nous l'avons déjà dit, il est fréquent de noter une hypertrophie énorme de la partie antérieure des condyles et une atrophie de leur partie postérieure (fig. 156). Au coude les déformations par hypertrophie sont aussi très fréquentes et jouent un rôle très important au point de vue des tentatives de redressement.
Dans la variété par fusion osseuse partielle et très limitée, on n'observe qu'une soudure uniquement au niveau d'une région spéciale de la cavité articulaire : la rotule au genou, l'olécrâne au coude peuvent être pris comme exemple de cette variété très intéressante, parce qu'elle est facile à traiter :
Dans l'étude clinique de la classe des ankyloses en position vicieuse, nous aurons encore à insister sur les cas dans lesquels on note une
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torsion d'un segment de membre, une abduction ou une adduction compliquant TanUylose. Ces déviations s'observent surtout à la jambe dans les cas d'ankyloses du genou. JNIais il n\v a pas lieu de créer pour cela une variété analomi([ue spéciale.
Étiologie et pathogénie. — Signalons tout d'abord Vankylose congénilale monoarliciilaire qui a été observée à la mâchoire par Solger (1), Baiardi(-2), etc., et aussi pour presque toutes les autres articulations. L'ankylose congénitale de toutes les articulations a été observée par Busch chez un fœtus. Ce sont là des faits exceptionnels et dont la palhogénie reste obscure.
Les causes des ankyloses acquises sont bien nombreuses. Les unes sont locales; ce sont : 1° Y immobilité prolongée qui donne lieu aux fausses ankyloses ou mieux auxrétraclionsmusculairesettendineuses périphériques; '2° les arthrites. Les autres causes sont générales^ et rentrent dans l'étude du rhumatisme chronique, nom sous lequel on classe encore des alïeclions bien diverses au point de vue pathogénique.
1° De l'immobilité prolongée comme cause productrice des fausses ankyloses et des rétractions musculaires. — Cette cause demande à être étudiée avec détails. — A la suite de plaies, de contusions, de fractures périarliculaires, de luxations, de cicatrices vicieuses paraarticulaires, l'immobilisation est longtemps prolongée et, en général, quand une articulation est immobilisée plusieurs jours, pour une des nombreuses causes sus-indiquées, elle s'enraidit et ne reprend sa souplesse primitive qu'après avoir fonctionné de nouveau pendant quelque temps. Les muscles, les tendons, les ligaments et les tendons relâchés dans la position maintenue quelque temps, se rétractent, dans le sens de cette position. C'est là une loi physiologique des tissus fibreux, tendineux et musculaires. Aussi, quand on veut faire fonctionner de nouveau l'articulation après une longue immobilisation, ces organes résistent et ne « se prêtent » qu'à la suite de tiraillements douloureux. Pour éviter ceux-ci, les sujets pusillanimes préfèrent garder une attitude vicieuse, qu'il serait cependant facile de corriger dès le début. De plus, pendant cette immobilité, la sécrétion de la synovie est peu abondante : le mouvement est en efïet nécessaire à cette sécrétion ; or si celle-ci est peu abondante les mouvements sont difticiles à cause des frottements articulaires qui tendent à les rendre difficiles mais non à les limiter.
B. Teissier (^3), le premier, se basant sur cinq observations de fractures périarticulaires, a bien montré que l'immobilité prolongée occasionne les nombreuses modifications suivantes dans l'articulation : 1° la raideur des muscles périarticulaires; '2° un épanchement de sang
(1) SoLGEK, Arch. fur Anat. und PhysIoL, 1874, p. 426.
(2) Baiardi, Lo Sperimentale, 1891, n» 2.
(3) B. Teissieh, Gaz. mèd. de Paris, 1841.
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ou de sérosité sanguinolenle dans l'articulation ; 3° l'inflammation de la synoviale et la production de fausses membranes; 4° le ramollissement, des cartilages et l'adhérence des parties osseuses dénudées, en un mot l'ankylose. Bonnet adopta cette manière de voir dans son remarquable Traité des maladies des articulations. Malgaigne ayant disséqué une hanche immobilisée depuis dix ans, ne trouva pas d'ankylose osseuse, mais bien des rétractions musculaires; il insista beaucoup sur ce fait qui lui parut bien étrange.
Puis Reyher, en 1873 (1), démontra, par ses expériences sur des lapins, que sous l'influence de l'immobilisation prolongée, les lésions observées sont surtout périarticulaires. Les ligaments se rétractent; quant aux surfaces articulaires, elles restent intactes partout où elles sont demeurées en contact. Dans les points où il ne supporte plus de pression, l'os se déforme et il se produit là des saillies osseuses irrégulières.
Ensuite, par ses recherches, Hubert Bigot (2) démontra également que la seule immobilisation ne peut suffire à déterminer des adhérences osseuses intra-articulaires.
Moll (1887) constata aussi expérimentalement que, après l'immobilisation prolongée, la première modification porte sur les muscles extenseurs qui se raccourcissent et limitent les mouvements. Du côté des cartilages diarthrodiaux, les lésions observées n'aboutissent jamais à l'ankylose osseuse, et n'opposent pas une gêne notable au rétablissement des mouvements. Il suffît en effet de sectionner les muscles pour rendre à l'articulation toute sa mobihté. Il se fait sur le cartilage diarthrodial des fossettes nouvelles aux points où se sont faites les pressions. En ces points le cartilage reste hyalin ; ailleurs il subit la transformation conjonctive. En somme, conclut Moll, après l'immobilisation prolongée, ce sont les muscles qui s'opposent le plus au retour de la mobilité.
Phelps (1891) (3) expérimenta sur des chiens ; d'après lui, l'immobilisation prolongée d'une articulation saine ne détermine pas d'ankylose osseuse; mais si, en même temps, on détermine une exagération de la pression articulaire, les points en contact dans l'articulation s'ulcèrent d'où la fusion possible des os en ces points.
Nanotti (4) a aussi étudié expérimentalement l'influence de l'immobilisation et de la mobilisation dans la réparation des lésions articulaires. De ses expériences il conclut également que l'immobilisation d'une articulation saine ne peut déterminer l'ankylose osseuse. On peut même enlever la presque totalité du cartilage articulaire avec beaucoup de substance osseuse sans porter préjudice aux fonctions
(1) Reyher, Deutsche Zeitschr. fur C/iir., novembre 1873.
(2) HuDERT Bigot, thèse de Paris, 1876.
(3) Phelps, New York med. Journ., 17 mai 1891.
(4) Nanotti, Archivio di ortopedia, 1890, p. 272.
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articulaires. Un des principaux éléments de réparation est la moelle osseuse et même les trabécules osseuses. La portion de cartilage qui reste intacte prend une part active à la prolifération. Le tissu conjonctif de réparation montre une grande tendance à se transformer en fibro-cartilage et en cartilage hyalin. Limmobilisation détermine une grande rigidité de la capsule et même un peu sa rétraction cicatricielle. Les franges synoviales tendent à remplir la jointure qui est sèche et présente une diminution remarquable dans son ampleur. La mobilisation, fréquente, d'une articulation saine au contraire, produit une souplesse de la capsule et des ligaments, Ihumidité de la synoviale, Taspect normal des franges synoviales, la conservation parfaite de la capacité articulaire.
En 1894, j"ai présenté à la Société anatomique une pièce dankylose ancienne totale des trois articulations du coude; or, au poignet, l'articulation radio-cubitale inférieure présentait des surfaces articulaires saines malgré l'immobilité inévitable de cette articulation, étant donnée l'ankylose de l'articulation radio-cubitale supérieure.
Depuis longtemps déjà Cruveilhier, Walter, Kuhnholtz, French ont cité des exemples de soudure complète d'une articulation temporomaxillaire d'un côté sans que l'articulation du côté opposé fût ankylosée et cependant l'articulation symétrique, restée saine, était bien peu mobile. Pigné, Verneuil, Ollier ont rapporté des cas cliniques d'immobilisation prolongée sans lésion des surfaces articulaires et sans ankylose. ^"erneuil affirmait ^i qu'il n'existe pas dans la science un exemple authentique d' ankylose osseuse proprement dite produite dans une articulation saine par le seul fait de l'immobilité ; les cas indiqués sont passibles d'une autre interprétation ». En somme, cette dernière opinion est maintenant celle qui est la plus généralement admise; elle est d'ailleurs confirmée par l'expérience clinique et l'expérimentation, et il faut donc conclure que l'immobilisation prolongée donne lieu à des fausses ankyloses, c'est-à-dire à des rétractions musculaires si on n'y prend pas garde ou si on ne les prévient pas par des appareils spéciaux.
Il est à noter que certaines articulations s'immobilisent ou mieux s'enraidissent plus facilement que d'autres. Celles dans lesquelles l'emboîtement osseux est assez irrégulier, le coude, par exemple, s'enraidissent rapidement. Les énarthroses, au contraire, résistent plus longtemps à l'ankylose vraie ou fausse.
Pour expliquer ces ditïérences et les cas qui paraissent anormaux, puisque l'ankylose n'est pas la règle chez tous les sujets à la suite des fractures péri ou intra-articulaires traitées par l'immobilisation prolongée, il faut admettre que, dans les cas rapportés d'ankyloses osseuses après immobilisation prolongée à la suite d'un traumatisme articulaire ou périarticulaire, l'immobilité n'était pas absolue, ou que l'articulation était primitivement malade. Certains sujets sont
Traité de chirurgie. III. — 33
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assurément plus prédisposés que d'autres à l'ankylose vraie ou fausse et alors nous entrons dans l'étude des causes générales de l'ankylose.
Notons que les fractures intra-articulaires ont de la tendance à produire une ankylose souvent partielle malgré le traitement mobilisateur, parce que, ici, le cal exubérant gêne l'amplitude des mouvements.
2° Du rôle des arthrites dans la production des ankyloses. — Après une arthrite simplement inflammatoire ou une pyarthrite, les parties fibreuses de l'articulation s'épaississent, la synoviale présente un état plus ou moins fibreux, des adhérences se forment entre ses culs-desac, entre ses faces momentanément adhérentes. Suivant quelques auteurs, la synoviale pourrait, en outre, passer à l'état cartilagineux par places, ce qu'explique sa structure. Les ligaments, les tendons périarticulaires, peuvent aussi par le fait de l'irritation, proliférer hétéroplastiquement et passer à l'état cartilagineux et osseux. Dans les ankyloses osseuses consécutives aux arthrites, ce sont les surfaces osseuses et cartilagineuses qui s'altèrent le plus. Les érosions des cartilages articulaires mettent à nu des parties osseuses vasculaires d'où leur soudure osseuse ou fibreuse. Le cartilage irrité passe luimême à l'état fibreux sur une grande étendue et par ce tissu libreux les surfaces cartilagineuses se fusionnent.
Certaines arthrites, infectieuses ou non infectieuses, ont une tendance à l'ankylose ; ce sont les arthrites dites « plastiques ankylosantes » de Gosselin ; l'arthrite blennorragique, comme nous l'avons vu, présente cette tendance au plus haut point. Mais Verneuil nous paraît avoir dit très justement que « aucune variété d'arthrite ne donne fatalement naissance à l ankylose ». Si le malade veut et peut se soumettre aux pratiques des manipulations méthodiques du massage, l'ankylose pourra souvent être évitée. Une restriction peut cependant être faite pour certains rhumatismes chroniques à pathogénie mal connue, pour la goutte et pour l'arthrite blennorhagique, du moins jusqu'à plus ample informé. Dans cette dernière variété d'arthrite, la douleur est parfois telle, que l'on ne peut toucher pendant assez longtemps à l'articulation atteinte et l'ankylose devient fatale, car dans les variétés d'arthrites blennorragiques sans épanchement, il n'y a pas à songer à l'arthrotomie dans le but de diminuer la douleur et de permettre la mobilisation.
Après les pyarthroses traumatiques, l'ankylose était autrefois une terminaison relativement heureuse, puisque l'affection était souvent mortelle d'emblée par septicémie articulaire. Si l'on se rapporte aux lésions anatomiques d'une pyarthrite, il est facile de comprendre que, dans ces cas, les ulcérations cartilagineuses et osseuses doivent, en se réparant, déterminer la fusion osseuse entre les surfaces articulaires sus et sous-jacentes. Ces ulcérations cartilagineuses sont assurément sous la dépendance et des éléments infectieux contenus dans
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l'épanchcment arLiculaire, oL des altcraLions de la synoviale ; celle-ci jouant un certain rôle dans la nutrition du cartilage diarthrodial.
Actuellement, sauf dans les cas non traités, la suppuration articulaire doit èlre de courte durée, puisque tous les chirurgiens ont maintenant recours à l'arthrotomie précoce. Or, dans ces cas, les ulcéralions cartilagineuses ne se produisent pas et le massage méthodique et précoce évite des rétractions tendineuses, ligamenteuses et musculaires, signalées de par l'expérience et de par la clinique. Les ankyloses consécutives aux pyarthrites devraient être et sont beaucoup plus l'ares qu'autrefois griÀce à l'arthrotomie précoce; c'est là un fait que Lucas Championnière mit le premier bien en relief dans une discussion sur les arthrites suppurées à la Société de chirurgie (1S79).
Au cours des pyarthroses traumatiques, il y a des faits curieux de suppuration articulaire abondante et prolongée guérissant néanmoins sans ankylose, sans que le traitement puisse être invoqué pour expliquer cet heureux résultat. Lisfranc, puis plus tard Marjolin et plusieurs chirurgiens, en ont rapporté d'assez nombreuses observations à la Société de chirurgie, en 1865, à propos de la discussion générale sur les arthrites suppurées et le traitement préventif de l'ankylose.
En somme, dans ces cas de pyarthrites, on peut faire intervenir, comme cause productrice de l'ankylose : la nature, le degré de virulence du microbe pyogène, la variété de lésions produites, le mode de drainage, la trop grande immobilité imposée à la jointure. Ainsi, les pyarthrites à streptocoques, qui donnent lieu à des altérations cartilagineuses étendues, sont celles qui aboutissent le plus facilement à l'ankylose osseuse.
Influence des causes générales. — Chez certains sujets, sous l'influence de la diathèse rhumatismale, on voit se produire des ankyloses partielles ou totales d'une, de plusieurs articulations. Il se forme des ostéophytes sur les extrémités osseuses et ces lésions s'observent surtout à un âge avancé. Cependant, exceptionnellement, cette ankylose s'observe chez de jeunes sujets dont quelquesuns sont atteints de myosite ossifiante et Busch, dans un cas déjà cité, a rapporté une observation d'ankylose générale chez un fœtus. Chez les enfants les mouvements se rétablissent plus facilement et plus complètement que chez l'adulte. Mais à mesure que l'on avance dans la vie les articulations deviennent raides et sont plus faciles à s'ankyloser. Avec l'âge, la synovie est moins abondante, les ligaments sont plus denses, moins souples et s'incrustent de sels calcaires. L'ankylose de la vieillesse est surtout fréquente au rachis. Enfin à côté de l'âge, il faut citer les attitudes habituelles physiologiques ou non physiologiques (cypho-ankylose des laboureurs, etc.) aboutissant à l'ankylose et dépendant et de causes locales et de causes générales.
De par leur arthritisme, certains sujets présentent une véritable
prédisposition à lankylose, car chez eux, au moindre repos articulaire prolongé, des productions osseuses et des adhérences fibreuses se développent. Retenons donc ce fait dès maintenant au point de vue du traitement préventif de l'ankylose : chez ces rhumatisants et goutteux, les appareils immobilisants devront être maintenus le moins longtemps possible.
Symptomatologie . — L'ankylose, c'est-à-dire la diminution partielle ou totale des mouvements articulaires, est facile à constater;
Fig. 158. — Ankylose complète du genou consécutive à une ostéoarthrite tuberculeuse, suppurée et fistuleuse.
il suffit en effet d'essayer de faire mouvoir les os l'un sur l'autre. Dans l'ankylose complète les mouvements sont nuls ; dans l'ankylose incomplèle, ils sont, au contraire, plus ou moins limités. La gêne fonctionnelle, le degré d'infirmité varient tous deux avec l'étendue des mouvements conservés, avec le rôle de l'articulation lésée, avec l'attitude imposée au membre du fait de l'ankylose. En somme, cette gêne des mouvements et la position vicieuse sont faciles à préciser. On note souvent les traces de l'affection causale, la tuberculose ostéoarticulaire le plus souvent (fig. 158). Mais ce qu'il faudra dès lors chercher à préciser c'est voir èi Vankylose est complète ou incomplète. C'est un point sur lequel nous reviendrons plus loin, au diagnostic. On verra en effet que parfois les mouvements, qui paraissent conservés, n'existent que dans l'articulation sus ou sousjacente : la sterno-claviculaire pour l'ankylose de l'épaule, la sacrolombaire pour l'ankylose de la hanche, etc. Quant à l'atrophie
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musculaire elle est souvent un peu cacliée par l'adipose sous-cutanée. Mais en faisant contracter les muscles on noiera, par la palpation. leur diminution de volume.
Les complicalions sont rares, sauf parfois le retour de l'affection initiale, la tuberculose, par exemple. Ce qui est assez fréquent, c'est Yenlorse de Vankylose. Celle-ci a été très bien étudiée par Campenon(l). Elle s'observe surtout dans les ankyloses incomplètes: elle survient à la suite d'un faux pas, d'une chute, d'un choc violent, dune contraction musculaire exagérée. Elle donne lieu à une douleur vive, une sensation de déchirure, à une ecchymose, à des mouvements anormaux, à des phénomènes d'arthrite traumatique aiguë durant plus ou moins longtemps. Le pronostic est assez grave, car l'entorse peut se répéter encore une ou plusieurs fois. Parfois cette entorse détermine une augmentation d'étendue des mouvements de l'articulation incomplètement ankylosée, mais elle peut aussi réveiller l'affection causale, la tuberculose le plus souvent et on ne saurait trop attirer l'attention sur cette complication pour la prévenir.
Pour en finir avec cette complication, disons que l'immobilisation sera recommandée comme traitement immédiat ; un appareil à tuteurs évitera ultérieurement la récidive de l'entorse. Oui sait si, dans certains cas d'ankylose accidentelle, on ne recommandera pas bientôt de profiter de l'accident, c'est-à-dire de l'entorse, pour produire quelques mouvements immédiats afin d'étendre l'amplitude des mouvements quand l'affection causale ne peut plus reparaître.
Diagnostic. — Même sans avoir recours aux antécédents, ce diagnostic est facile, mais, ce qu'il importe de bien différencier, c'est tout d'a])ord la simple contracture musculaire et la rétraction musculaire, puis on distinguera la variété d'ankijlose : complète ou incomplète.
La contracture musculaire, dans les arthropathies hystériques par exemple, se reconnaît tout d'abord à la position vicieuse prise par le membre et par l'articulation, à l'apparition brusque et sans cause bien nette et suffisante de l'attitude, aux stigmates hystériques que présente le malade, et enfin, en cas de doute, lanesthésie générale permet de reconnaître que les lésions articulaires sont nulles, preuve encore, pour la noter en passant, que l'immobilité prolongée ne suffit pas pour provoquer l'ankylose d'une articulation saine. En somme, c"est la chloroformisation qui tranchera la question dans les cas douteux, car elle permet de constater la disparition de la contracture sous l'intluence du sommeil artificiel.
La rétraction musculaire, qui s'observe au cours de certaines arthrites légères ou qui est consécutive à une attitude longtemps prolongée et peut succéder à une contracture de quelques muscles périarliculaires,
(1) Campexox, Recherches analomiques et cHniques sui- Teiitorse des ankyloses, thèse do Paris, 1S79.
donne lieu aux mêmes considérations. Il faudra ici envisager avec soin les antécédents, pour trouver la cause de cette rétraction musculaire et reconnaître que l'articulation est saine. Ici, sous le chloroforme, on ne peut provoquer les mouvements normaux, mais les cordes tendues permettent de reconnaître quels sont les muscles rétractés. Ainsi, dans les lésions du poignet, les fléchisseurs des doigts se rétractent rapidement et ce n'est que par le massage méthodique et scientifique que l'on peut faire disparaître la lésion; de plus quelques légers mouvements qui persistent dans l'articulation permettent de reconnaître que celle-ci n'est pas malade, c'est-à-dire ankylosée.
Quand l'ankylose s'est compliquée de déformations osseuses, son diagnostic avec une luxation ancienne et non réduite sera parfois bien difficile. Dans les deux cas le traitement est le même.
Un cas de fracture para-articulaire suivie d'ankylose se reconnaîtra en général très facilement.
La variété ciankylose (complète ou incomplète), doit être diagnostiquée pour guider la thérapeutique. Malgaigne a insisté sur le siège de la douleur dans les mouvements que l'on imprime à un membre ankylosé avec les mains placées assez près de l'articulation. Cette douleur se produit aux points où sont placées les mains dans le cas d'ankylose osseuse complète ; tandis que si l'ankylose est incomplète, cette douleur se produit au niveau de l'interligne articulaire. Mais, comme le fait remarquer Ollier, ce signe est trompeur pour les cas mixtes ; aussi dans ces cas douteux il vaut mieux avoir recours à l'anesthésie générale pour juger de l'état de l'articulation, des mouvements qu'elle a conservés et se défier du glissement des parties molles sous la main, car celui-ci ferait croire à un reste de mobilité articulaire. Pour s'assurer que ce sont seulement les muscles et la peau qui se déplacent et non le squelette, comme cela s'observe à l'épaule et à la hanche, il faudra faire fixer l'omoplate, le bassin.
Cet examen sous chloroforme, cette anesthésie exploratrice pourrait-on dire, sera donc fait avec soin et il permettra de savoir s'il reste encore des lésions encore en voie d'évolution et inflammatoires, vestiges de l'arthrite primitive, si les surfaces articulaires présentent encore leurs rapports normaux, et s'il n'existe pas une subluxation légère, ce qui est fréquent. Par des pressions méthodiques on jugera du degré de résistance des adhérences périarticulaires, et par les antécédents on connaîtra la cause exacte de l'ankylose et on profitera de l'anesthésie exploratrice pour traiter immédiatement l'ankylose suivant la variété décelée. Le diagnostic entre l'ankylose fibreuse et l'ankylose osseuse peut encore être fait à l'aide des rayons Rôntgen (Lannelougue et Oudin).
Pronostic. — Il est variable. Encore maintenant il faut dire que parfois l'ankylose est une terminaison relativement heureuse d'une arthrite. Cependant nous avons vu, à propos des ostéoarthrites tu-
berculeiises, que les interventions sanglantes précoces permettent assez souvent d'éviter cette ankylose. Les ankijloses en bonne posilion ne sont pas en général, d'un pronostic grave, il n'y a qu'une gène fonctionnelle ([ui varie avec le siège et le rôle de l'articulation lésée.
Il n'en n'est pas de môme de Vankijlose en mauvaise altitude, car les entorses et une gène ronclionnelle très marquée rendent souvent l'infirmité du malade très grande. En somme, le pronostic dépend et de la position vicieuse du membre et de la gêne des mouvements. Une ankylose complète en bonne position vaut infiniment mieux qu'une ankylose incomplète dans une position vicieuse. Ainsi, à la hanche, une ankylose en adduction rend la vie intolérable.
Traitement. — Au point de vue historique, le traitement présente deux phases : Première phase : période de recherches anatomiques et d'incertitude thérapeutique. — Dès que l'ankylose fut connue, on s'empressa d'en étudier surtout la thérapeutique ; c'est ainsi qu'Hippocrate s'occupe principalement du traitement préventif de l'ankylose survenant après certaines fractures para-articulaires. Il recommande la mobilisation des articulations qui en sont menacées et, quand l'ankylose est inévitable, Hippocrate indique la position la plus favorable à l'usage du membre. Mais il renonce à traiter les ankyloses une fois produites. Comme en bien des points de la chirurgie, ses successeurs ne firent pas plus. Celse, cependant, recommanda la section des brides cicatricielles périarticulairesqui gênent les mouvements du genou. Ce fut Fabrice de Hilden (1650), qui, de ses recherches anatomo-pathologiques, déduisit des considérations et des applications thérapeutiques intéressantes. Il distingua : 1° l'ankylose par fusion des os ; •2" l'ankylose sans soudure, dans laquelle il y a seulement rétraction des parties molles articulaires et périarticulaires et sécheresse de larliculation. Les appareils qu'il inventa pour le redressement lent et progressif de l'ankylose furent longtemps employés et ont servi de modèle à ceux qui voulurent les perfectionner. Verduc (1685) préco nisa ensuite la méthode des redressements brusques, partiels et successifs, mais beaucoup plus tard (1840) Mayor seul l'imita dans ce traitement « accéléré des ankyloses ».
Les chirurgiens du xvni^ siècle ne s'occupèrent guère des ankyloses ; pour eux, c'était une guérison heureuse des maladies articulaires souvent graves à leur époque, car la septicémie articulaire enlevait tous les malades ; ils étaient peu portés à toucher aux articulations, au point qu'ils ne voulurent pas imiter chirurgicalement les cas dans lesquels une fracture accidentelle guérissait une ankylose en redressant un membre immobilisé en mauvaise position. En somme, ils rejetèrent sans hésiter la méthode de Verduc.
Deuxième phase : Période des interventions méthodiques. — En 18'26 apparaît l'ostéotomie; un médecin américain, Rhéa-Barton,bien auda-
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cieux pour l'époque, appliqua pour la première fois rostéolomie à ciel ouvert à une ankylose complète du col du fémur. Non seulement il redressa le membre, mais il réussit à établir une nouvelle articulation qui fonctionna pendant six ans. En 1835, Rhéa-Barton fit encore, à ciel ouvert, une ostéotomie sus-condylienne du fémur pour redresser un membre fléchi par une ankylose du genou. Plus tard, Velpeau essaya de généraliser la méthode (1840).
Mais, en 1832, la ténotomie avait fait aussi son apparition dans le domaine des ankyloses. Michaelis, Dieffenbach, Stromeyer sectionnèrent les muscles du jarret pour redresser les ankyloses du genou. V. Duval, J. Guérin, Bonnet, Palasciano appliquèrent et vulgarisèrent cette méthode en la combinant avec le redressement forcé manuel, car, employée seule, la ténotomie fut vite reconnue insuffisante.
Puis Louvrier (1839) voulut rompre brusquement les ankyloses, mais sa méthode, effrayante pour l'époque (car l'anesthésie n'existait pas encore), fut vite abandonnée; on le comprend aisément.
Vint enfin l'anesthésie générale qui fait date dans l'historique des ankyloses, car elle ajouta ses bienfaits à ceux de l'ostéotomie, de l'ostéoclasie, de la ténotomie. Dès lors, les chirurgiens eurent en main presque tous les éléments de la thérapeutique. Aussi A. Bonnet (1850) recommanda-t-il très vivement le redressement brusque pendant le sommeil anesthésique ; il montra que, grâce à l'immobilisation consécutive, les accidents post-opératoires sont rares. Il diminua l'importance que l'on donnait jusque-là aux ténotomies et, ainsi que le fait remarquer Lagrange, « il emprunte la ténotomie à Dieffenbach et à Stromeyer, il prend à Palasciano et à Louvrier le redressement brusque, il utilise la découverte récente de l'anesthésie générale ; en somme, il n'invente rien ». Cela est vrai, mais il est juste de dire que, en combinant toutes les données de ses différents précurseurs, // créa une méthode.
Delore (1864) recommande ensuite la méthode mixte : redressement brusque avec les mains et redressements lents consécutifs, au moyen des appareils. Puis nous voyons que le redressement forcé sous chloroforme est alors en faveur auprès de Langenbeck, Billroth, Schuh, Volkmann, Nussbaum. Vers cette époque Bruns et Rizzoli prônent l'arthroclasie. Mais déjà, en 1852, Langenbeck avait pratiqué l'ostéotomie sous-cutanée, et, bientôt, avec l'antisepsie, qui fait également date dans cet historique, l'ostéotomie et les résections articulaires, pratiquées jusque-là timidement, sont, dès lors, faites avec méthode et sécurité, c'est-à-dire à ciel ouvert, grâce aux règles émises surtout par Mac Ewen, Ollier, etc. Dès lors, ces dernières opérations sont préférées en général à l'ostéoclasie et à l'arthroclasie, qui cependant conservent encore quelques partisans; nous verrons dans quelles conditions.
Enfin, clans ces dernières années, le rôle des rétractions musculaires comme cause des fausses ankyloses a été bien mis en relief et le traitement préventif a pris une très grande importance au point que, en principe, les cas d'ankyloses après arthrite, doivent, dans l'avenir, être, (le plus en plus rares.
En résumé, quelques recherches anatomo-pathologiques, puis successivement l'ostéoclasie, l'arthroclasie, la ténolomie, lostéotomie, l'anesthésie générale, l'antisepsie, le traitement aussi préventif que possible, marquent bien les différentes étapes de cet historique.
Dans cette étude thérapeutique, nous envisagerons successivement le traitement préventif, puis le traitement curatif. Quant au traitement palliatif, nous n'en disons qu'un mot à la fin de l'article.
Traitement préventif. — Celui-ci mérite l'attention, car il a fait beaucoup de progrès dans ces dernières années. Au cours d'une fracture para-articulaire, une fracture de l'extrémité inférieure du radius, par exemple, il faut, avec les appareils appliqués, éviter de laisser complètement immobilisés les articulations des doigts. La rétraction des muscles tléchisseurs des doigts est très rapide et les déformations articulaires donnent lieu à une ankylose incomplète, facile à éviter par un massage biquotidien des articulations menacées. Cela d'ailleurs a déjà été bien mis en relief par 1\I. Rieffel dans son article sur les fractures fVoy. t. II, p. 314 et suiv.L
Au cours des arthrites et ostéoarthrites inflammatoires, l'ankylose est parfois inévitable étant donnée la destruction étendue des surfaces articulaires. Ce qui est à prévenir tout d'abord ici, c'est l'attitude vicieuse; il faudra donc, par des appareils, mettre le membre en bonne position pour le rendre ultérieurement aussi utile que possible. IMais un point sur lequel nous avons déjà insisté, et qui a été bien mis en relief dans ces dernières années, c'est la nécessité de provoquer de bonne heure des mouvements dans les articulations qui viennent d'être enflammées. De bonne heure veut dire lorsqu'il n'y a plus de fièvre générale ou dhyperthermie locale, et surtout dès que la pression au niveau de l'articulation n'est plus douloureuse. Quelques chauds partisans du massage disent même avant la disparition complète de cette douleur. Nous avons vu de plus, précédemment, que l'évacuation du liquide articulaire infectieux, même non suppuré, au cours d'une arthrite infectieuse, est aussi un traitement préventif de l'ankylose.
Un traitement encore bien préventif consiste à maintenir à distance, c'est-à-dire non plus en contact, les surfaces articulaires, au cours de l'arthrite ou de l'ostéoarthrile causale. L'extension continue répond parfaitement à ce but, et cette méthode, si recommandée à juste titre par le professeur Lannelongue pour le traitement de la coxo-tul)erculose, devrait être appliquée aussi à toutes les autres articulations. Grâce à cette méthode, il est facile, quand les douleurs
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ont disparu, de mobiliser l'articulation en reconnaissant d'abord les mouvements qui peuvent s'exécuter les premiers et en n'arrivant que progressivement aux mouvements plus étendus. Bonnet eut le grand mérite de faire du redressement et de la mobilisation une méthode d'ensemble, grâce à laquelle toute tumeur blanche, traitée de bonne heure, devrait le plus souvent guérir sans déformation et le plus ordinairement avec la conservation de la plupart des mouvements normaux.
Enfin, l'utilité du massage dans les cas de luxation ou de fractures intra ou périarticulaires venant d'être réduite, n'est plus à démontrer à titre préventif de l'ankylose si ce massage est fait immédiatement, ou aussitôt que la poussée d'arthrite est passée. Il ne faut pas compter sur la « mobilisation naturelle », comme le conseillait Verneuil. Chez les neuf dixièmes des malades, au moins, la douleur rend impossible cet « automassage ». C'est pourquoi le conseil de Verneuil fut vivement combattu par Duplay, Trélat, Tillaux, Lucas Championnière, Desprès, Le Fort, qui, comme autrefois J.-L. Petit et Boyer, recommandèrent la mobilisation précoce faite par le chirurgien lui-même. Néanmoins la plupart des chirurgiens admettent encore la nécessité de laisser s'éteindre les phénomènes inflammatoires.
Il est donc facile assez souvent, au cours de l'affection initiale, d'éviter tout d'abord l'ankylose en mauvaise attitude, par la bonne position donnée au membre ; puis par des mouvements précoces, on évitera l'ankylose. Mais il est des cas traités tardivement dans lesquels celle-ci est presque fatale et en mauvaise position. Cela s'observe au cours de certaines ostéoarthrites tuberculeuses avec destruction étendue des épiphyses. Les surfaces osseuses ne s'adaptent plus qu'irrégulièrement, d'où l'ankylose fatale en mauvaise position. L'extension continue, l'immobilisation absolue sera, à ce moment, un traitement utile, aussi correctif que possible de l'ankylose en mauvaise attitude.
Traitement curatif. — Indications et contre-indications générales DE l'intervention cmRURGiCALE POUR ANKYLOSE. — Assurémcnt il ne faut pas attendre qu'une ankylose soit confirmée pour la traiter. Mais faut-il intervenir dans les cas où il existe encore des foyers de suppuration, des fistules, etc.? Autrefois on conseillait volontiers d'attendre la disparition de l'arthrite ou de l'ostéoarthrite. Actuellement il n'y a plus de doute, il faut traiter l'arthrite, en même temps que l'ankylose, par une intervention sanglante, car souvent plus on attend, plus la déformation s'aggrave si l'infection n'est pas éteinte, comme nous l'avons vu à propos des ostéoarthrites tuberculeuses.
Tantôt il s'agit de rétablir des mouvements, tantôt il s'agit de ramener le membre dans une position meilleure. D'autre part, les indications varient suivant qu'il s'agit du membre supérieur ou du membre inférieur, le membre inférieur jouant surtout le rôle de soutien et le
membre supérieur ayant surtout pour but la préhension cl la mobilisation de chacun de ses segments est des plus importantes pour son fonctionnement. Au membre supérieur on recherchera donc le plus souvent la mobilité (épaule, coude, poignet), au memljre inférieur on recherchera surtout le rétablissement de la rectitude du membre (hanche, genou, cou-de~pied); cela étant dit d'une manière générale. Ainsi tantôt il s'agira de redresser une articulation coudée [hanche, genou, orteils), tantôt il s agira de couder une articulation rectiligne (cou-de-pied), tantôt il s" agira de rétablir la mobilité articulaire [épaule, coude, poignet, mâchoire, doigts). Nous allons maintenant étudier successivement le traitement des ankyloses incomplètes qui ne j)euvent être que fibreuses, et celui des ankyloses complètes ([ui sont fibreuses ou osseuses. Nous exposerons et nous apprécierons d'abord les méthodes de traitement et nous terminerons par quelques conclusions générales.
1° Traitement des ankyloses incomplètes. — Ce traitement comprend d'abord l'étude des différentes variétés de redressement sans intervention sanglante puis celle de la ténotomie.
I. Bedi-essement sans intervention sanglante. — A. Redressement lent et mobilisation progressive par les mains. — Massage. — Il semble maintenant bien banal de dire que la mobilité d'une articulation ne revient qu'avec le mouvement imprimé à celle-ci, que ces mouvements soient spontanés, c'est-à-dire faits par le malade, ou bien qu'ils soient provoqués par le chirurgien. Cette méthode lente de redressement date de loin, puisque Paul d'Égine la conseille, puis A. Paré, J.-L. Petit, Venel, Mallet, Estradère la recommandèrent. Les mouvements provoqués sont préférables, car il est rare de rencontrer des malades assez « stoïques » pour surmonter d'eux-mêmes les douleurs que provoquent les mouvements forcés d'une articulation incomplètement ankylosée. Quoi qu'il en soit, c'est par le massage méthodiquement, honnêtement et scientifiquement appliqué, que le chirurgien (et desrebouteurs) obtiennent des succès inespérés (1). La fréquence de ces résultats se déduit des notions anatomiques que nous avons exposées. En effet l'ankylose fibreuse incomplète est excessivement fréquente par rapport à l'ankylose complète, le rôle des contractures musculaires est très important, beaucoup plus qu'on ne l'aurait cru jusque dans ces dernières années.
Dans la pratique de ces mouvements, qui ont pour but de rompre les adhérences et de faire disparaître les contractures et les rétractions musculaires, il faut procéder progressivement, cest-à-dire commencer par des mouvements peu étendus et des efforts peu intenses. Insensiblement, et après <|uelques séances, on arrivera aux mouvements étendus et finalement à la guérison.
(1) Les principes généraux de la niasso-tliérapie sont exposés jiar le docteur L. Cahier, page il de ce volume.
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B. Redressement lent et progressif avec des appareils. — Ce traitement des ankyloses fibreuses est de date ancienne. Avant les appareils de Fabrice de Hilden, on se contentait de tenter le redressement
en suspendant des poids au bout du membre ankvlosé en flexion.
Fig. 159, — Appareil pour l'ankylose incomplète du coude, emprunté par Fabrice de Hilden, àla Grande Chirurgie de Walter Pdff.
— AA, gouttières embrassant le membre, articulées en C: D, tige à double \-is permettant d'ouvrir et de fermer Tançrle à volonté.
Fig. J60. — Appareil pour l'ankylose incomplète du genou, proposé par Fabrice de Hilden. — AA. gouttière en bois ; B, anneau de fer. il est fermé et embrasse tout le genou : la partie située en regard de la rotule est un peu bombée, pour mieux s'adapter au genou: C, vis qui sert à rapprocher Tanneau de la gouttière ou à l'éloigner, s'il en est besoin : G, quelques coxuroies qui attachent la gouttière à la jambe : H, écrou de la vis, destiné à fixer tout le ^enou.
Certes cette méthode est moins dangereuse et moins douloureuse que celle du redressement hirusque. mais elle est bien longue. D'une manière générale, les appareils de Fabrice de Hilden fig. 1-59 et 16U;, Mengel. Bouchet. Delpech. Duval. Bonn^i-t fiçi-. 102 . Blanc fig. 161), pratiquaient cette extension soit avec des appareils à ressort, soit avec des élastiques. Suivant Tarticulation ankylosée. le malade peut conti-
nuer à marcher ou bien rcxlcnsion doil (Hro l'aiLeavcc le séjour au lil. C'est à Bonnet que revint l'honneur de démontrer que le redressement lent et progressif, même dans les arthrites aiguës, était le meilleur
Fiy-. 101. — Appareil conslriiit par Blanc (de Lyon), dans le but d'obtenir Textension lente et progressive du j;enou dans le casd'ankylose incomplèle. Il y a deux tiges, l'une interne, et l'autre externe, unies solidement entre elles. En arrière de la jambe et de la cuisse, demi-colliers solides de tiM.e garnie el, en avant, pièces de cuivre bouclées ou lacées.
moyen de faciliter la guérison et d'éviter l'ankylose en mauvaise attitude.
Bonnet a bien perfectionné les appareils qui permettent facilement
Fig. 162. — Appareil ou chariot de Bonnet et Palasciano, dans le but d'obtenir l'extension lente et progressive du genou dans les cas d'ankylose incomplète. Il ne peut être appliqué que lorsque le malade est couché. La roulette adaptée sous le talon rend l'extension bien jilus el'ficace.
la mobilisation de l'articulation incomplètement ankylosée, mobilisation faite patiemment par le malade lui-même, pendant des heures entières (fig. 1()3, lOi, 165, p. 520 à ôîîS]. Malgaigne considéra
à tort ces appareils comme complètement inefficaces. Certes, instinctivement, le malade limite la puissance de l'appareil de manière à
ne répéter que les mouvements déjà possibles.
Mais, ainsi que le fait remarquer Ollier, si l'appareil ne permet pas d'augmenter l'étendue des mouvements, ce qui n'est pas démontré, et même ce qui est inexact chez les individus courageux, du moins il permet d'entretenir les mouvements conservés. Les appareils à traction élastique improvisés ou fabriqués, sontd'une utilité incontestable et très recommandés par Blanc, Delore et le professeur Le Dentu pour le coude surtout. Le chirurgien peut faire en outre tous les jours ou tous les deux jours quelques séances de mouvement forcé, il allonge les ligaments, il rompt les adhérences et avec les appareils sus-indiqués la mobilité du membre est augmenté.
Les appareils sont donc réellement utiles. Cependant il y a une tendance à ne plus les employer, et à les remplacer par le massage. Celui-ci, en effet, permet non seulement de mouvoir l'articulation, mais il excite les masses musculaires, il leur rend leur tonicité, il assouplit les tissus périarticulaires, et, joint à l'électrisation musculaire, il remplace avantageusement les appareils qui cependant ne doivent pas être rejetés, car ils peuvent rendre des services, comme nous le verrons
Fig. 163. — Appareil d'inclinaison en divers sens pour ankylose incomplète de l'épaule. — Poulie placée au-dessus du malade (ou en avant ou en arrière) et sur laquelle se réfléchissent des cordes attachées au bras par l'une de leurs extrémités et mises en mouvement par l'autre bras. On place des lacs pour fixer l'épaule et afin de l'empêcher de suivre les mouvements de l'humérus (Ani. Bonnet).
à propos des ankyloscs des arliculalions en particulier (lome X). C. Redressement brusque el complet par des machines. — C'est une méthode qui, avant la découverte de l'anesthésie, naquit : 1" du fait des ruptures accidentelles d ankyloses observées à la suite d'accidents et qui étaient suivies du retour total ou partiel des mouvements articulaires (cas de Meckren, Bartholini, Cazenave, etc.) ;
Fig-, 164. — Appareil de Am. Bonnet (de Lyon), donnant aux malades la facilité de communiquer à leurs genoux des mouvements alternatifs de flexion et d'extension dans les cas d'ankylose incomplète. Il se compose : 1° de deux parties articulées entre elles, dont l'une embrasse la cuisse et l'autre la jambe; 2" d'un support destiné à maintenir le mécanisme à une hauteur suffisante et à porter ime poulie; 3» d'une corde attachée au bas de la partie jambière et d'un manche lixé en haut de celle-ci.
2° des manœuvres des rebouteurs. Ainsi Mayor raconte la pratique d'un rebouteur qui, pour rompre une ankylose du genou, sautait à cheval sur la jambe ! Le même rebouteur avait guéri la duchesse de Luynes d'une ankylose du coude par des mouvements aussi brusques de flexion et d'extension.
Cette méthode agit en rompant les adhérences, en écrasant la substance spongieuse des épiphyses, en les modelant de façon à
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obtenir la mobilisation ou la rectitude. Elle fut recommandée et pratiquée, surtout par Louvrier, Mayor, Delpech. Malgré quelques succès, ces chirurgiens n'eurent pas d'imitateurs. C'est en effet une intervention aveugle, qui dépasse souvent les limites utiles. Les ruptures des muscles, des nerfs, des vaisseaux, de la peau, l'écrasement de la substance spongieuse des extrémités osseuses sont parfois
Fig. 165. — Appareil de rotation destiné à produire des mouvements alternatifs de pronation et de supination pour ankylose incomplète du coude. Le coude est fixé ; la main est saisie avec un gantelet duquel part une tige de fer arrondie qui peut tourner horizontalement dans un chevalet qu'elle traverse ; un manche fixé à cet axe et saisi avec la main saine peut décrire un mouvement en arc de cercle qui se transmet à la tige hoi'izontale et par suite à la main (Am. Bonnet).
très étendues, d'où des complications post-opératoires très graves. Du côté des os, les déformations que présentent souvent les extrémités articulaires rendent encore plus dangereuse cette méthode. Au genou, par exemple, dans le cas d'ankylose en flexion dépassant l'angle droit, la subluxation en arrière peut facilement se compliquer d'une véritable luxation, à la suite d'une tentative de réduction de l'ankylose par le redressement brusque. (Volkraann.)
Quand l'anesthésie fut découverte, cette méthode thérapeutique fut aussitôt plus souvent appliquée. En effet, quand le malade est endormi,
il n'y a pas à lutter contre la contraction musculaire, on peut juger lacilement du degré de la variété d ankylose, de la force nécessaire à déployer pour rompre les adhérences interosseuses ou périphériques. En procédant avec précaution, on peut éviter quelques accidents, tels que rupture des os, rupture de la peau, des vaisseaux, emboHes graisseuses (1), etc., mais pas toujours, il faut bien le reconnaître, et en prévenant le malade pour qu'il ne laisse pas faire sur lui lapplicalion de cette méthode si chère aux rebouteurs professionnels.
Quoi qu'il en soit, quand la douleur est telle que le malade ne peut supporter les redressements lents, on aura recours à la méthode de redressement brusque sous chloroforme. Une fois le membre ramené en bonne position, on l'immobilise peu de temps et Ion commence de bonne heure, s'il y a lieu, la pratique des mouvements forcés, c'est-à-dire le massage tel que nous l'avons décrit ci-dessus. Ajoutonsencore que ces mouvements seront recherchés s'il s'agit du membre supérieur, organe de préhension, mais s'il s'agit du genou, beaucoup de chirurgiens se contentent du résultat obtenu, c'est-à-dire du redressement recliligne, qui fait du membre inférieur un excellent appareil de soutien pour la marche et la station debout.
Concluons en disant que, d'une manière générale, ce redressement brusque doit être rarement pratiqué, il doit céder le pas aux redressements lents, partiels et répétés s'il y a lieu, quand on pense que cette intervention non sanglante peut être suffisante.
D. Redressement partiel et répété, mais brusque et avec les mains (Verduc). — Cette méthode présente bien moins d'inconvénients que la précédente, surtout si on se contente de répéter fréquemment les séances de redressement en ne cherchant chaque fois qu'un redressement partiel. Ce fut Verduc qui recommanda cette méthode thérapeutique dès la fin du xvu'= siècle, mais jusqu'à la découverte de lanesthésie il n'a pas eu d'imitateurs.
Toutefois, en 1860, Malgaigne employait encore ce procédé sans aneslhésie, car, disait-il, la douleur doit elle-même servir de guide à la main du chirurgien ; de plus, quand les symptômes douloureux étaient calmés, il conseillait de faire aussitôt une nouvelle séance permettant toujours de dépasser le degré de redressement obtenu dans la séance précédente. Notons que dans ces manœuvres de redressement brusque par « petites doses », on produit souvent de gros craquements qui peuvent faire croire à la rupture de l'os lui-même (Marc Sée) (2).
E. Rupture immédiate progressive avec aneslhésie générale et ténolomie s il ij a lieu (A. Bonnet). — Ce n'est en somme qu'un dérivé de la méthode de Verduc ; seulement A. Bonnet y ajouta la ténotomie
(1) Arhens Beilriige, zur kin. Chirurgie, Band XIV, p. 1.
(2) Mauc Sée, Soc. de cliir., 18*9.
Traité de chirurgie. III. 3*
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et Tanesthésie. Il insista aussi sur la nécessité d'immobiliser le membre dans un bandage solidifîable et d'attendre quinze jours avant de faire une nouvelle tentative de redressement. Comme nous l'avons déjà dit à propos de l'historique, le rôle de Bonnet fut très grand, car il créa une méthode qui jusqu'à lui était très vaguement appliquée; il sut coordonner les recherches de ses prédécesseurs et de ses contemporains.
Indiquons ici, d'une manière générale, que les contre-indications au redressement, soit brusque, soit lent, sont : 1° une subluxation des extrémités osseuses, l'une sur l'autre; 2° une ankylose osseuse complète et évidente à la suite d'une suppuration ostéoarticulaire étendue ayant déformé les surfaces articulaires; 3° une transformation fibreuse de tous les tissus périarticulaires, avec dégénérescence fibreuse et raccourcissement énorme du paquet vasculo-nerveux contigu à l'articulation.
Mobilisation après le redressement. — La mobilisation est d'une importance capitale, si l'on veut donner de nouveau des mouvements à l'articulation. Le massage a été déjà décrit plusieurs fois précédemment (1). Les appareils de Bonnet sont actuellement peu employés et cependant ils peuvent rendre des services (fig. 163, 164, 165, p. 526 à 528). Malgaigne les recommandait peu et leur préférait les manipulations manuelles « intelligentes ». Denucé adopta l'opinion de Malgaigne. Afin d'éviter les entorses pendant les premiers essais de fonctionnement du membre, Bonnet insista sur l'utilité d'un appareil à tuteur ; celui-ci assure la solidité du membre malade, quand il commence à reprendre ses fonctions naturelles. Cet appareil est surtout utile pour le membre inférieur, dans les premiers essais de la marche.
II. Ténotomie. — Nous avons exposé plus haut quel était le rôle énorme des rétractions musculaires dans la production de l'ankylose incomplète, c'est-à-dire fibreuse, et quel obstacle elles apportaient au redressement. On songea donc aux ténotomies et celles-ci ont été recommandées, surtout par Dieffenbach (1831), V. Duval (1837), Palasciano, Bouvier, J. Guérin, Nussbaum, Borelh, Bonnet, etc., qui l'appliquèrent avec les mêmes principes que ceux qui les guidaient dans le traitement du torticolis par la même méthode, que Stromeyer venait d'employer le premier sur le muscle sterno-cléido -mastoïdien.
Lorsqu'il s'agit d'ankylose fibreuse périphérique, avec rétraction soit musculaire, soit tendineuse, soit aponévrotique, la plupart des chirurgiens admettent que la ténotomie est indiquée, car son importance est grande, quoique cependant des manœuvres de massage méthodique puissent permettent assez souvent d'obtenir le même résultat si la rétraction est légère.
(1) Voy. tome II, article de M. Rieffel (traitement des fractm'es par le massage, p. 62) et t. III, article de M. Cahier (traitement des]^arthrites traumatiques par le massage, p. 11).
S'il s'agit d'ankylose osseuse compliquée de rélraclion musculaire, rulililc de la lénolomie n'est plus que secondaire ou même complémentaire d'une intervention portant sur les os eux-mêmes.
A propos de l'ankylose de la mâchoire, du genou, de la hanche, c'est-à-dire ù propos des ankyloses des articulations en particulier, la ténotomie et la section des brides fibreuses seront étudiées plus en détail dans leur rôle thérapeutique.
Dans tous les cas, la tendance actuelle est de faire des ténotomies, à ciel ouvert, comme pour le torticolis. Mais beaucoup de chirurgiens luttent contre cette tendance et la repoussent entièrement pour la plupart des cas. On n'aura donc recours aux ténotomies à ciel ouvert que si des lésions vasculaires et nerveuses sont à craindre par la section sous-cutanée.
Dernièrement encore Lorenz a recommandé beaucoup ces ténotomies à ciel ouvert; d'après lui elles éviteraient souvent d'avoir recours à l'ostéotomie. Par cette méthode de section tendineuse, on voit mieux ce que l'on fait et on ne risque pas de blesser un vaisseau ou un nerf important. Il est des régions cependant au niveau desquelles ce danger n'existe pas et la méthode des sections tendineuses sous-cutanées peut dès lors être employée.
2° Traitement des ankyloses complètes. — Les méthodes de traitement employées pour remédier à cette variété d'ankylose, qui, rappelons-le, est fibreuse ou osseuse, sont : a) Varthroclasie, b) Yostéoclasie, c) Vostéotomie^ d) la résection orthopédique.
a. Arthroclasîe. — Cette opération a pour but de rompre les adhérences osseuses ou fibreuses interarticulaires, soit avec des appareils, soit avec les mains. Elle fut souvent faite par Louvrier avec son appareil, puis par Rizzoli, V. Bruns, mais les accidents furent nombreux, car ces chirurgiens ne distinguaient pas les ankyloses complètes des ankyloses incomplètes. Cette intervention n'aboutit le plus souvent qu'à une ostéoclasie de l'os au voisinage de l'épiphyse soudée, le col du fémur dans l'ankylose de la hanche, par exemple. Il est cependant des cas dans lesquels l'arthroclasie est facile et utile. C'est au coude, par exemple, quand l'olécrâne seul est fusionné avec l'humérus; de même au genou, quand la rotule est fusionnée seule avec le fémur (Ollier). Dans ces cas, la rupture forcée détruit ces adhérences osseuses et la guérisonest parfaite, car : 1° le membre est ramené dans une bonne position; 2° le mouvement est rétabli. Avec l'appareil perfectionné de V. Robin (fig. 166), ce décollement préalable de l'olécrâne et de la rotule est facile. Mais ce décollement a été fait à ciel ouvert par Ollier et Schuh et par la voie sous-cutanée par Maunder. Mollière et Tédenat ont fait aussi avec succès cette arthroclasie. Mais, en général, on préfère l'ostéoclasie, en dehors des cas assez rares d'adhérences partielles que nous venons d'indiquer, car les cas d'arthroclasie proprement dite sont encore bien peu nom-
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breux. Les adhérences interosseuses sont en effet le plus souvent très solides et résistent plus que l'os à la pression, d'où la rupture de celui-ci qui parfois d'ailleurs est ostéoporosé. Il vaut donc mieux avoir recours d'emblée à l'ostéoclasie ou à l'ostéotomie, car les délabrements sont bien moindres, ou encore à la résection orthopédique ,;, qui permet de voir
ce que Ton fait.
b. Ostéoclasie (1). — Cette opération consiste à rompre l'os au voisinage de l'articulation ankylosée ; elle est ou manuelle ou instrumentale . Le plus souvent, dans les ruptures forcées d'une ankylose complète, quand on agit avec un long levier, la fracture au niveau du bulbe de l'os est fréquente, ce qui s'observe souvent pour le redressement brusque à la suite d'une
coxo-tuberculose ou d'une scapulo-tuberculose guérie en ankylose complète ou apparemment complète. Dans ces cas, le redressement en bonne attitude seul est obtenu par l'ostéoclasie ; c'est déjà beaucoup. Maisonneuve, imitant Louvrier, pratiqua un des premiers cette ostéoclasie avec son instrument dit « diaclastique », pour une ankylose de la hanche. Mais l'ostéoclasie proprement dite, soit manuelle, soit instrumentale, ne fut érigée en méthode qu'après les publications de Verneuil, Tillaux, Ollier, Langenbeck, Nussbaum, Schulz, Billroth, Delore, etc., et aussi après les perfectionnements apportés par Collin et V. Robin (de Lyon) aux appareils primitifs. La rupture doit en principe porter sur la région diaépiphysaire d'un des deux os soudés, le col du fémur, par exemple, dans l'ankylose de la hanche, la région sus-condylienne pour l'ankylose du genou (fig. 166),
(1) Voir, pour les indications bibliographiques, la thèse d'agrégation sur l'ostéoclasie de PoussoN, Paris, 1886.
Fig. 166. — Arthroclaste et ostéoclaste du D^^V. Robin (de Lyon). — A, planche supportant la cuisse et fixée sur la table d'opérations; B, gouttière dacier embrassant la partie antérieure de la cuisse ; G, C, embrasses servant à fixer la gouttière et immobilisant le membre ; D, courroie fixée au levier E ; I, manivelle servant à appliquer l'embrasse C.
Dans ces manœuvres d'ostéoclasie comme pour l'arlliroclasie, on agit ou par pression verticale, ou par flexion, ou par traction, ou par torsion.
On a reproclir à l'ostéoclasie de produire des fractures esquilleuses, des entorses juxtaépiphysaires, des fractures épipliysaires, etc. Le fait est réel, malgré le perfectionnement des appareils, et celte méthode cède peu à peu le terrain à Fostéotomio depuis la pratique de Tanlisepsie ; de plus l'ostéoclasie est insuffisante quand la section osseuse doit être cunéiforme, trapézoïdale, pour rétablir la bonne attitude du membre.
Si, en 188G (thèse de Pousson), l'ostéoclasie, d'après une statistique de trente -six cas, était moins mortelle que l'ostéotomie, d'après une statistique de Ironie cas, il n'en esl plus de même aujourd'hui, l'antisepsie parfaite devant èlre pratiquée par tout le monde. De plus, l'ostéoclasie réveille plus facilement les foyers inflammatoires anciens ; c'est là un point qui a son importance, puisque dans les anciennes osléoarthriles tuberculeuses guéries en ankyloses des ; foyers bacillaires latents et persistants ne sont pas rares.
c. Ostéotomie (1). — Cette méthode opératoire consiste, dans le cas dankylose complète, qu'elle soit osseuse ou fibreuse, à sectionner les os au niveau de leur contiguïté ou au niveau de la région diaépiphysaire d'un des deux os soudés. Ce fut Rhea Barton qui, le premier, bien audacieux pour l'époque (1826), employa cette méthode en sectionnant à ciel ouvert le col du fémur pour une ankylose coxofémorale. Le malade de Rhea Barton avait gardé une mobilité relative pendant six ans, puis l'ankylose en bonne attitude se produisit. Il fut imité par Rodgers, Kearney, Maisonneuve, Ross, Textor, Weber. Behrend. Velpeau proposa d'appliquer cette méthode à toutes les. articulations; il attira l'attention sur l'ostéotomie cunéiforme, qui permet mieux de mettre en contact parfait les surfaces osseuses sectionnées et facilite le rétablissement de la rectitude du membre. Rhea Barton fit le premier cette ostéotomie cunéiforme sus-condylienne pour redresser une ankylose du genou (1839). Behrend fit ensuite celte ostéotomie sur le tibia et le péroné dans un cas d'ankylose du pied en équinisme. Bientôt l'idée de traiter les ankyloses de la mâchoire par l'ostéotomie simple ou cunéiforme fut proposée et mise en pratique par H. Bérard, Carnochan, A. Richet, Esmarch, Bruns. Wilms, Rizzoli, etc.
Cette ostéotomie peut être linéaire, cunéiforme simple, cunéiforme à section oblique (Le Dentu), énarthrodiale (\'olkmann , curviligne (Helferich, Kummer), trochléiforme i^Defonlaine), oblique (Hennequin), comme nous le verrons à propos des ankyloses des arti-
(1) Pour l'historique plus en détail de rostéotomie en g^énéral, voy. : Campenon, Redressement des membres par Tostéotomie, thèse de concours d'agrég., Paris, 18S3, p. 112 et suiv.
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culations en particulier. Après cette intervention, on ne recherche pas la mobilité; le plus souvent on se contente de redresser le membre s'il s'agit du membre inférieur ou de le mettre dans une position utile, c'est-à-dire à angle plus ou moins aigu, s'il s'agit du coude par exemple.
Quoi qu'il en soit, l'ostéotomie, comme l'ostéoclasie, n'a pour but que de rendre une position utile au membre; rarement on a voulu rechercher la mobilité (ostéotomie trochléiforme du coude, ostéotomie curviligne). Ces tentatives de mobilité après l'ostéotomie n'ont jusque maintenant donné que des résultats relatifs. Peut-être, avec les progrès sans cesse croissants de la technique opératoire, verronsnous bientôt plus souvent ces heureux retours de la mobilité articulaire.
Quant à V arthrotomie interosseuse, c'est-à-dire la section des brides fibreuses qui unissent les surfaces osseuses d'une ankylose relativement récente, qu'elle soit complète ou incomplète, son application n'a pas été fréquente jusque maintenant, comme le fait remarquer Ollier; cependant Richardson (1) et quelques autres auteurs en ont rapporté quelques observations; il s'agissait le plus souvent d'ankyloses fîbro-osseuses. Il semble que cette opération pourrait être faite plus souvent, car on voit ce que l'on fait. S'il s'agit d'une ankylose fibreuse serrée, on préfère généralement pratiquer le redressement par l'ostéotomie. Il est étonnant que cette méthode n'ait pas été essayée plus souvent. Cela tient probablement à la crainte de tomber sur les adhérences et des déformations osseuses étendues nécessitant une autre intervention et d'avoir fait une arthrotomie exploratrice inutile. A propos de l'arthroclasie, nous avons déjà dit que cette arthrotomie interosseuse avait été faite dans les cas de fusion osseuse partielle et limitée (rotule ou olécrâne), soit à ciel ouvert (Ollier, Schuh), soit par la méthode sous-cutanée (Maunder).
d. Résection articulaire orthopédique. — On vit bientôt que la simple ostéotomie linéaire est souvent insuffisante pour redresser le membre ; on fut ainsi amené à faire l'excision cunéiforme, puis finalement la résection articulaire. Celle-ci fut faite surtout, tout d'abord au coude, par Butcher, Fergusson, Langenbeck, Erichsen, Nussbaum, etc. Le professeur Ollier a bien posé les règles de cette méthode opératoire, qu'il a beaucoup perfectionnée (fig. 167, schémas 1 et 3). Pour redresser une articulation en ankylose complète à angle plus ou moins aigu, on mesurera d'avance la hauteur à donner au coin osseux à retrancher. Si les tissus fibreux cicatriciels durs, inextensibles, sont en abondance du côté de la flexion, on enlèvera, de ce côté, très peu d'os et on fera une résection trapézoïdale, le petit côté du trapézoïde étant placé du côté de la flexion. De même
(1) RicHARDSOJN-, Lancet, 1877, vol. II, p. 183.
Fig-. 167. — 1, Schéma. Ostéotomie ou ostcoclasie sus-concl3lienne pour ankylose complète du genou à angle obtus, 135 dej^rés (Ollier, Résections). — 2, Schéma des ostéotomies diverses de l'extrémité supérieure du fémur. AB, Ostéotomie simple du col du fémur (Adams) ; CD, Ostéotomie énarthrodiale de Sayre et de A'olkmann ; EF, Ostéotomie cunéiforme du col (Belircnd) ; GH, Ostéotomie intratrochantérienne horizontale; IJ, Ostéotomie intertrochantérienne horizontale; KL, Ostéotomie énarthrodiale et sous-trochantérienne (Rhea Barton); KL', Excision cunéiforme oblique postérieure et sous-trochantérienne de Le Dentu (et non simplement oblique externe comme le montre par nécessité notre schéma) ;]MN, Ostéoclasie sous-trochantérienne fréquente dans les redressements brusques; OP, Ostéotomie oblique (Terrier et Ilennequin). — 3, Schéma. AB, Ankylose à angle obtus; ACC mauvaise forme que prendrait le membre après la simple ostéoclasie ou ostéotomie sus-condy tienne; O, portion ombrée qu'il faut enlever par la résection trapézoïdale afin de donner une rectitude parfaite au membre; AE, membre d(jMt la direction a été rectifiée par cette résection; tf, tète fémorale; p. péroné ; t, tibia ; r, rotule. — 4, Schéma. Triangle ABC, excision cunéiforme suffisante pour redresser une ankylose à angle droit; DEFG, résection trapézoïdale nécessaire pour redresser une ankylose du genou A angle aigu. (Le mot excision doit être employé de préférence au mot résection, quand on n'enlève qu'une très petite partie des surfaces osseuses, moins de la moitié.)
pour couder en avant une ankylose rectiligne, le cou-de-pied, par exemple, le coin osseux à enlever devra être à base antérieure. Enfin, si l'on a en vue non plus seulement la mise en bonne position utile du membre, mais encore la mobilité de l'articulation ankylo-
sée, Ollier conseille de pratiquer les larges résections sous-périostées, interrompues par l'ablation d'une zone de périoste au niveau du nouvel interligne articulaire et] de pratiquer, si possible, l'extension continue pour Imaintenir les surfaces osseuses à distance, afin d'éviter leur soudure. Rappelons que, chez les enfants, il faudra s'abstenir en général de ces résections articulaires orthopédiques, qui nécessitent le plus souvent l'altération du cartilage diaépiphysaire. (Ollier.) Après ces résections orthopédiques, il se produit parfois des déformations consécutives, flexion au niveau de la résection ou au niveau du cartilage diaépiphysaire, genu valguin, genu varum, genu reciirvatiim^ etc., aussi bien au niveau de la soudure osseuse qu'au niveau du cartilage diaépiphysaire sus ou sous-jacent.
C'est dire qu'il faudra faire porter pendant longtemps à l'opéré des appareils de soutien avec des tuteurs solides (fîg. 168). Enfin, ma/^re ces résections^ le membre est souvent raccourci et au membre inférieur une chaussure orthopédique est souvent nécessaire. On peut donc toujours redresser un membre, mais on ne peut pas toujours lui rendre sa longueur.
Conclusions thérapeutiques. — Nous distinguerons, avec Lagrange : 1° les ankyloses en bonne position ; 2° celles qui sont en position vicieuse. Nous verrons à propos des ankyloses en particulier (t. X) ce qu'on appelle une ankylose en bonne position. D'une manière générale cela veut dire une immobilisation dans une position telle que le membre garde son maximum d'utilité. Ainsi pour le membre inférieur l'ankylose du genou en bonne position, c'est l'immobilisation en rectitude ; pour le coude, c'est l'immobilisation à 45° permettant de diriger facilement le pouce vers la bouche, etc.
Fig. 168. — Tuteur assurant l'immobilité du genou et le déchargeant du poids du
, corps, à l'aide du cuissard, des montants latéraux qui sont articulés en ginglyme avec rétrier de la chaussure.
Le poids du corps se transmet au sol, sans l'intermédiaire du genou et celui-ci, protégé par la genouillère et les courroies, ne peut ni se dévier, ni éprouver d'ébranlement douloureux (Am. Bonnet).
r Ankyloses en bonne position. — Le but thérapeutique est ici de rendre la mobilité à l'article.
a. Ankijlose fibreuse incomplète non serrée et en tionne position. — Le massage, les redressements lents, partiels et répétés, l'électrisation, les douches, une cure dans une des stations thermales sulfureuses, auront certainement raison de l'afTection, car l'obstacle aux mouvements provient surtout des raideurs articulaires concomitantes.
b. Ankylose fibreuse incomplète serrée et en bonne position. — Les efïets du redressement brusque obtenu dans ces conditions par Verduc, Mayor, Billroth, Langenbeck, Nussbaum, V. Bruns, W. Adams, sont assez tentants depuis Tanesthésie (Bonnet). Cependant cette méthode opératoire est repoussée par la plupart des chirurgiens, car c'est encore là une intervention bien aveugle et qui dans tous les cas devrait être faite sous chloroforme. J'ai eu l'occasion récemment d'apprécier chez un malade les effets de cette méthode dans un simple cas de fausse ankylose par raideurs articulaires. L'enfant, atteint d'une périarthrite de longue durée, avait été soumis à un redressement brusque et sans anesthésie par un curé rebouteur professionnel. Cette intervention barbare provoqua une douleur vive immédiate qui, fort heureusement, ne fut pas suivie de syncope avec tous ses ennuis; de plus, dans ce cas particulier, un œdème énorme du membre, provoqué par une phlébite de la veine fémorale, persista longtemps; finalement un épanchement collecté devint manifeste et son aspect très sanguinolent me permit d'émettre un doute sur sa nature tuberculeuse et me fit penser plutôt à un hématome suppuré. Avec la plupart des auteurs, nous pensons donc que les ankyloses fibreuses incomplètes et serrées doivent être traitées par les redressements lents, successifs et répétés, mais sous chloroforme. La ténotomie sera faite s'il y a lieu, c'est-à-dire si, pendant les tentatives de réduction sous chloroforme, la résistance au redressement résulte de la rétraction de certains muscles et tendons facilement accessibles, soit par la ténotomie sous-cutanée, soit par la ténotomie à ciel ouvert si des lésions vasculaires ou nerveuses sont à craindre par la première méthode.
c. Ankylose osseuse en bonne position. — Tous les auteurs conseillent de ne pas intervenir dans ces conditions puisque le membre a conservé une certaine utilité ; cependant, étant donnés les progrès de r« art » chirurgical et l'exemple que nous donne l'étude des pseudarlhroses, il n'est pas irrationnel de penser qu'une intervention puisse donner de bons résultats, c'est-à-dire la récupération partielle ou totale de la mobilité articulaire. L'arthroclasie suivie de mobilisation pour conserver les mouvements, une ostéotomie curviligne énarthrodiale suivie de mobilisation, pourraient être pratiquées si le malade, au courant de la gravité possible de l'intervention, l'exigeait néanmoins, afin d'obtenir les mouvements de son articulation guérie
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en ankylose, il est vrai, mais en bonne position. Toutefois il faudrait bien peu encourager le malade en ce sens, et peu de chirurgiens consentiraient même à pratiquer cette intervention encore aléatoire.
2° Ankyloses en position vicieuse. — Il s'agit ici de redresser le membre, de lui rendre, si possible, des mouvements.
a. Ankylose incomplète fibreuse et lâche. — Le massage, les redressements lents, partiels et répétés, les douches, les appareils de mobilisation doivent, sans aucun doute, redresser le membre et conserver les mouvements de l'articulation.
h. Ankylose incomplète fibreuse et serrée. — Entre la méthode du redressement brusque et celle du redressement lent en plusieurs séances, si cela est nécessaire, celle-ci a toutes nos préférences. Mais c'est là un traitement qui exige de la part du malade et de la part du chirurgien une bien grande patience. Cependant il est certain que, par cette méthode lente, le redressement du membre et la conservation des mouvements sont possibles. On y joindra des ténotomies, s'il y a lieu et dans les conditions sus-indiquées. Si on voit que le redressement lent ne donne rien, faut-il avoir recours au redressement brusque, sous chloroforme, quitte à produire une fracture? Ou bien faut-il attendre l'ankylose confirmée pour faire une opération, c'est-à-dire ostéoclasie, ostéotomie ou résection articulaire orthopédique? Cela dépend de l'articulation et de la variété d'ankylose. Au coude, on sait que l'olécrâne seul parfois est adhérent. Au genou, il en est parfois de même de la rotule. Pour ces articulations, et dans ces conditions, le redressement brusque soit manuel, soit par l'arthroclaste, peut être tenté après une arthrotomie exploratrice, si elle est nécessaire. Mais, pour les autres articulations, le redressement brusque est une méthode aveugle et une intervention méthodique nous paraît préférable si la luxation des extrémités osseuses est à craindre, si l'ankylose osseuse est évidente et accompagnée de déformations des épiphyses et si le raccourcissement et la dégénérescence fibreuse des organes voisins (vaisseaux et nerfs) sont très marqués. Avec patience on répétera les redressements lents et partiels sous chloroforme pour rompre les adhérences et les rétractions musculaires, et si on n'obtient rien, on agira comme dans la variété suivante.
c. Ankylose complète ostéofibreuse ou osseuse. — Trois méthodes :
a. Ostéoclasie. — Ses avantages, avons-nous déjà dit, sont représentés par l'absence d'intervention sanglante. Actuellement cet avantage doit être considéré comme nul, et même chez les enfants, chez lesquels une fracture du col du fémur est facile à produire, cette méthode est jugée par tous comme une méthode aveugle, malgré ses bons résultats, comme le montrent les statistiques de Nussbaum sur le « brisement forcé » et celles de Pousson. Si à la hanche les accidents sont rares, au genou les lésions de la peau, les déchirures des muscles, des vaisseaux, des nerfs, les subluxations en arrière.
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sans être fréquentes, assombrissent beaucoup la statistique et nous portent à préférer la méthode opératoire suivante.
p. Ostéotomie. — Cette méthode est plus prudente que la précédente et les résultats immédiats et éloignés sont meilleurs. L'avenir nous dira bientôt si les ostéotomies complexes (trochléiformes, curvilignes), permettent d'espérer en outre le retour des mouvements, ce qui est évidemment préférable au simple redressement du membre.
y. Résections orthopédiques. — Elle peut être partielle, excision cunéiforme (genou) ou totale {coude,, hanche). OUier, partisan de cette intervention sanglante, a montré que, d'une manière générale, elle doit être pratiquée « quand l'ostéoclasie ou l'ostéotomie sont insuffisantes pour redresser le membre ou pour obtenir la mobilité de l'articulation ankylosée ». Après ces résections au membre inférieur, on remédie, s'il y a lieu, au raccourcissement par une chaussure spéciale.
En résumé, en présence d'une ankylose complète et en mauvaise position, l'avenir nous paraît aux ostéotomies et, quand celles-ci sont insuffisantes, aux résections orthopédiques. A propos des ankyloses en particulier, nous étudierons de nouveau pour chaque cas la valeur comparative de ces ditïérentes opérations. Avant d'entreprendre une opération pour un membre ankylose, il faut bien discuter quels avantages l'intervention donnera au malade et ne pas changer un membre raidi encore utile en un membre ballant désormais inutile.
Nous avons eu en vue surtout ici le traitement de l'ankylose des articulations des membres. Quant à l'ankylose de la mâchoire, il s'agit d'une question à part, étudiée tome V.
Traitement palliatif des ankyloses. — Nous signalerons ces appareils prothétiques à sellette, ces pilons, qui rendent bien malheureux les infirmes qui les portent et refusent les bienfaits de la chirurgie !
II. — NÉOPLASMES ET PSEUDO-NÉOPLASMES ARTICULAIRES
Nous aurons en vue certaines productions assez rares des articulalions et qui ont pour point de départ un des organes suivants : synoviale, capsule, ligaments. Les tumeurs développées aux dépens de Tépiphyse (sarcomes, exostoses) rentrent dans la description des néoplasmes des os, quoiqu'elles puissent devenir intra-articulaires, ce qui, cependant, n'est pas la règle, car on sait que les sarcomes épiphysaires périostiques restent assez souvent para-articulaires tout en se propageant à l'autre épiphyse située au-dessus ou au-dessous. Nous étudierons successivement, dans une première classe, les tumeurs développées aux dépens de la synoviale et de la couche adipeuse soussijnoviale; ce sont : a) les lipomes ; h) les kystes folliculaires ; c) les angiomes; d) les sarcomes. Dans une deuxième classe, sous le nom i\c pseudo-néoplasmes articulaires, nous rapprocherons certaines pro-
diidions formant tumeur et dont la plupart se rattachent à des sujets exposés dans d'autres parties de cet ouvrage. Certaines particularités légitiment ce groupement en vertu duquel nous leur donnerons place ici. Ce sont : a) la tuberculose articulaire fibreuse; b) les syphilomes fibreux et isolés; c) la synovite ossifiante; d) les échinocoques articulaires et aussi les corps étrangers, que nous nous contenterons de mentionner (Voy. p. 491).
Première classe. — Néoplasmes articulaires. — a. Lipomes articulaires et para-articulaires. — J. Mûller (1838) paraît avoir été le premier à employer le terme de lipome arborescent, caractérisé « par des prolongements de la synoviale en forme de villosités ramifiées et un peu enflées à leur extrémité ». D'après Haumann (1), cependant, P. Beckel aurait décrit cette lésion en 1798 ; Marjolin, en 1844, décrivit des lipomes articulaires du genou d'origine extracapsulaire et se développant de préférence dans les régions riches en tissu adipeux périarticulaire. Lancereaux divisa les lipomes articulaires du genou en lipomes primitivement intracapsulaires, qu'il considère comme une hyperplasie graisseuse des franges de la synoviale, et en lipomes primitivement extracapsulaires dont le mode de formation serait identique à celui des lipomes sous-péritonéaux, d'après la théorie bien connue de Laënnec.
Rokitansky avait décrit, dans les franges synoviales, des cellules cartilagineuses, conjonctives et adipeuses, pouvant être le point de départ de corps étrangers et de lipomes articulaires. Enfin, parmi les observations de lipomes articulaires publiées, citons celles de Peyrot (fig. 169), Kœnig, Volkmann, Virchow, Barwell, Riedel, Bazy, Le Bec, Faguet, Wagner, Filter, Oterbeck, Blachian, etc., que l'on trouvera résumées dans la thèse de Sternberg (Bordeaux, 1894).
Ces lipomes articulaires sont le plus souvent isolés; cependant, dans un cas de Wagner, on notait un lipome dans chaque genou ; dans le cas de Barwell, la malade présentait deux lipomes dans un même genou. Leur volume moyen est celui d'une cerise; le plus souvent le lipome est pédicule, circonscrit, parfois diffus, c'est-à-dire arborescent (5 fois sur 18 cas complètement décrits). Le lipome arborescent forme une masse jaunâtre ou légèrement rosée qui présente la forme de végétations lobulées avec prolongements ramifiés portant à leur extrémité des renflements en forme de massue arrondie ou aplatie. Il adhère et paraît s'être développé en même temps en plusieurs points de la synoviale ou de la sous-synoviale.
Au niveau du genou le point d'insertion a été noté quatre fois sur le côté interne de l'articulation, quatre fois sur le côté externe, deux fois des deux côtés par un double pédicule, trois fois sur la face antérieure du fémur ou postérieure de la rotule, une fois sur lesligaments croisés.
(1) Haumann, Inaug. Dissert. Bonn, 1887.
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Dans un cas inédit, que nous devons à rexlrème obligeance de notre maître, le professeur Le Dentu, le lipome représenté par des végétations innombrables occupait toute la partie inférieure de
Fifî. 1()9. — Lipome arborescent du genou (pièce de ^L Peyrot déposée au musée Dupuytren). — /', condyles fémoraux; i\ rotules; al, arijorescences du lipome. Le j,'enou a été ouvert par une incision curviligne sus-rotulienne et le lambeau rotulien est rabattu en avant.
l'articulation et siégeait surtout dans l'espace intercondylien et la région postérieure de la synoviale.
Chez un sujet de l'École pratique de dissection, nous avons récemment trouvé dans l'articulation du genou deux masses graisseuses, l'une située au-dessus du condyle externe du fémur, et grosse comme une noix, recouverte d'un feuillet séreux peu épais ; son
volume la distinguait des petits amas adipeux que l'on trouve souvent à ce niveau. La deuxième masse graisseuse était située sur la pointe de la rotule, à la face postérieure du ligament rotulien, elle était bien distincte du ligament adipeux et aussi grosse que la précédente, mais moins régulière ; elle faisait plus saillie dans la cavité articulaire. Dans celle-ci il n'y avait pas de liquide, mais les surfaces cartilagineuses étaient un peu érodées. Ces masses n'auraient pu être senties à la palpation du genou sur le vivant. Il n'y avait rien d'analogue dans l'articulation symétrique.
Ces lipomes sont formés de tissu adipeux recouvert souvent par une couche épithéliale provenant de la synoviale. Les cellules adipeuses sont souvent très volumineuses et renferment des noyaux cartilagineux et des travées conjonctives fibreuses.
Pour Rokitansky, ces lipomes résultent de l'hypertrophie des franges synoviales. Pour Lancereaux, Kœnig, Ouénu, il faut distinguer : 1° les lipomes d'origine extracapsulaire avec ou sans rupture de la synoviale se développant souvent à la suite d'un traumatisme ; 2° les lipomes d'origine intra-articulaire par hyperplasie des franges synoviales formant parfois de véritables polypes articulaires.
Les causes invoquées sont, en somme, assez nombreuses, ce sont : la synovite (Virchow^), l'arthrite sèche (Quénu), la tuberculose (Volkmann). Avec Sternberg (1) nous pouvons dire que les lipomes primitivement extra-articulaires, le plus souvent isolés, peuvent survenir à la suite d'un traumatisme comme pour toutes les tumeurs (Le Clerc) (2), ou à la suite de violents efforts chez des gens vigoureux ayant une abondante couche de graisse périarticulaire. Quant aux lipomes intra-articulaires, ils affectent souvent la forme arborescente, ils sont souvent d'origine spontanée et se développent dans une synoviale soit saine, soit enllammée. Ajoutons que, comme pour les lipomes en général, le traumatisme doit cependant jouer un grand rôle. Dor (3) a trouvé, dans un cas, des staphylocoques atténués comme dans certaines arthrites déformantes. Kouzime (4) signale dans une nouvelle observation, l'existence de tubercules à des degrés divers de développement. Sur les douze cas de lipomes articulaires du genou actuellement publiés, dit Kouzime, cinq fois la tuberculose était évidente, quatre fois elle existait dans le voisinage de l'articulation, trois fois elle survint tardivement dans l'article. Dans certains cas, il s'agit peut-être de lésions nerveuses comme pour les lipomes symétriques de la face.
Le début symptomatique est donc soit brusque, le trauma ayant
(1) Sternberg, Lipomes articulaires du genou, thèse de Bordeaux, 1894. (Obs. du professeur Lanelongue) (de Bordeaux).
(2) Le Clerc, Traumas et néoplasmes, thèse de Paris, 1883.
(3) Dor, Soc. de biol., 11 novembre 1893.
(4) Kouzime, travail i>usse cité dans la Gazzetla degli osped. di Milano, 3 septembre 1894.
NÉOPLASMES ARTICULAIRES. 543
attiré l'attention du malade, soit insidieux, une hydarthrose donnant lieu à une gêne l'onclionnellc d'abord très faible. Cette hydarthrose est presque constante; elle est précoce et tenace. Au palper la tumeur formée par le lipome est souvent assez consistante et non pseudofluctuante comme les lipomes en général. Le plus souvent, même on a cru à un corps fd^reux ou cartilagineux articulaire, et c'est après l'arthrolomie que le diagnostic est fait. Parfois on a cru d'emblée à une classique tuberculose articulaire synoviale. (Schmolk.)
L'intensité des douleurs, la gène fonctionnelle, les poussées répétées d'arthrite justifient la taille articulaire exploratrice suivie de l'arthrectomie, c'est-à-dire de l'ablation de la tumeur et de la synoviale en ses points envahis. Dans les cas de lipomes diffus, on fera en outre le grattage des surfaces osseuses également envahies (face antérieure du fémur). Dans le fait déjà cité de M. Le Dentu après la synovectomie, le malade conserva des douleurs persistantes qui rendirent la marche difficile.
On explorera l'article, qui parfois contient un corps étranger (Lanelongue) ou un foyer de tuberculose synoviale ou osseuse.
Le lipome arborescent a été aussi observé sur les séreuses tendineuses; en France cette lésion tendineuse est classée dans la tuberculose des synoviales tendineuses. A l'étranger (1), on en fait une entité morbide, une véritable tumeur qui sera étudiée avec les synovites.
6. Kystes synoviaux articulaires ou kystes folliculaires. — Une variété de tumeurs cjui, bien certainement, peut être qualifiée d'articulaire, est représentée par les kystes synoviaux articulaires encore appelés à tort ganglionnaires^ tantôt en communication évidente avec l'articulation, tantôt ayant perdu cette communication. Il s'agit ici de ces kystes développés aux dépens des follicules synoviaux articulaires dont l'orifice de communication s'oblitère, suivant la théorie de Weber et Gosselin. L'étude de ces « symptômes articulaires », comme les appelle Ledderhose (2), ne peut guère être séparée de celle des kystes synoviaux tendineux et articulaires dont il sera question plus loin (Voy. Maladies des teiulons, par Lyot).
c. Ang-ionies capsulaires. — L'angiome capsulaire a été observé par Tripier (de Lyon) (3) qui en a publié une bien belle observation. Chez un adolescent, qui ressentait des douleurs dans le genou, on voyait la tuméfaction disparaître par la compression, sans gontlement des culs-de-sac synoviaux. En outre, si on plaçait un lien constricteur sur la cuisse, la tuméfaction augmentait. Par contre, le lien constricteur enlevé, si on élevait le membre, la tumeur dispa-
(1) KuMMEH, Revue méd. de la Suisse romande, mai iS9i.
(2) Leddiîuhose, Deutsche Zeitschr. fur Chir., lS9i.
(3) TuipiEu, Acud. de mec?., 1S91.
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raissait en grande partie. L"os sous-jacent était inégal quant à sa surface. L'extirpation fut faite ; Tangiome se prolongeait jusque sous le tendon du triceps et l'on dut cautériser quelques points qui ne purent être enlevés. La guérison a été parfaite et les douleurs intolérables ont disparu.
Un cas clinique presque analogue a été rapporté par le professeur Tillaux (1). Ici aussi on avait pensé à une tuberculose articulaire. Dans le cas d'Augagneur (2), le diagnostic d'angiome périarticulaire était plus facile. Le traitement est évidemment celui de tous les angiomes. On aura recours à l'électrolyse ou à l'extirpation.
cl. Sarcome des synoviales articulaires. — Liouville (3) ayant décrit un sarcome des séreuses, chez un rat, il est vrai, nous ne devons pas nous étonner que Garré (4) ait rapporté récemment une observation de sarcome diffus de la capsule articulaire du genou. Cependant Garré ne peut affirmer que la tumeur était d'origine articulaire, car ces lésions s'étendaient aussi à l'épiphyse qui, cependant, n'était pas hypertrophiée.
Howard Marsh (5) a excisé un sarcome fuso-cellulaire, né aux dépens de la synoviale du genou. Ici encore, le condyle interne était tuméfié, mais secondairement, d'après l'auteur.
En somme le sarcome primitif des synoviales articulaires est plus rare que celui des séreuses viscérales ou tendineuses. La symptomatologie et le diagnostic ne présentent rien de particulier à signaler, car toujours, avant l'intervention, on croira à la tuberculose. Le traitement est celui de tous les sarcomes, c'est l'extirpation large, c'est-à-dire l'amputation plutôt que la synovectomie.
Deuxième classe. — Productions diverses ou pseudo-néoplasmes ARTICULAIRES. — a. Tiiberciilose articulaire fibreuse. — Nous avons déjà étudié la tuberculose articulaire et nous avons vu qu'elle peut donner lieu, dans certains cas, à une masse fongueuse énorme qui, avant d'être caséifiée, présente à la coupe microscopique l'aspect d'un tissu charnu sarcomateux. D'autre part, il est des cas de tuberculose articulaire qui ont été pris pour des sarcomes, et inversement (Gillette, Duplay, Poinsot, Terrier, Panas, Schwartz, etc.). Ces masses peuvent coexister avec les corps étrangers (Howard Marsh) (6).
Kœnig (7), Hueter (8), Reidel (9), d'autre part, ont décrit une
(1) Tillaux, Journ. de méd. et de chir. prat., 1894, p. 93.
(2) AuGAGXEUR, Lyon méd., 1894, p. 367.
(3) Liouville, Arch. de physiol., 1873, p. 206.
(4) Garré, Beitràge zur klin. Chir., 1890, p. 232.
(5) Howard Marsh, Harvey"s Society de Londres (cas rapporté in Riforma niedica, 1894, p. 702).
(6) Howard Marsh, Soc. pathol. de Londres, 3 mars 1892.
(7) KœKiG, Tuberculose des os et des articulations, 1885, p. 24, fig. 9.
(8) Hueter, Klin. der Gelenkekrank., 1877, t. I, cité d'après Poulet et Vaillard [Arch. de physiol., 1885. p. 284).
(9) Reidel, Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1878, p. 50.
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l'ornic (le si/novtie /u/j)erpl(isli<jiu' luhércnse ([ui sci'ail le poiiil de (lépaii fie cerlains corps étrangers articulaires. Ils siègent surloul au niveau du i^enou et s'implantent sur le tissu liljreux de la synoviale. Coudray, au Congrès de chirurgie de 1892, a rapporté plusieurs observations analogues dans los([uelles il y avait en même temps des lésions osseuses tuberculeuses. Xicaise (1) a aussi publié un cas darlhrite tuberculeuse avec hyperplasie fibroplastique et graisseuse de la synoviale. Hemaniuons enfin en passant que le « fibrome tuberculeux » est un pseudo-néoplasme cpii peut exister aussi dans les bourses séreuses (A. Bert) (2).
b. Si/p/iilome nrliciilaive. — Nous avons déjà vu que la syphilis articulaire peul aussi donner lieu à des produits fibreux formant une lumeur intra-articulaire et déterminant tous les accidents des corps étrangers. Toussaint, dans sa thèse sur les arthrophytes et leurs rapl)ortsavec les diathèses rhumatismale, scrofuleuse et syphilitique (3), en rapporte deux observations des plus nettes ; lune de Gailleton, Tautre de Poucet. Le traitement spécifique évita Tarthrotomie, car il fit disparaître ce fibrome synovial syphilitique. Dans le cas de Gailleton, il s'agissait <' d'un corps dur, résistant, et pouvant subir un déplacement sensible ». Dans le cas de Poucet, on notait « deux petites masses dures, mobiles, grosses comme une noix; celle qui se présentait haljituellement à la face antéro-externe n'était pas toujours sentie dans le même point et échappait quelquefois complètement à l'exploration, en fuyant derrière la rotule ». Rasch a rapporté un cas analogue i\ En somme, comme le fibrome tuberculeux des synoviales articulaires, le fibrome syphilitique de ces séreuses n'est qu'un pseudo-néoplasme ; il disparaîtra par le traitement spécifique.
c. Corps étrangers articulaires spontanés. ■ — Présenter ici l'histoire des corps étrangers articulaires, ce serait faire double emploi avec le chapitre de M. Chipault. Nous croyons bon cependant de les rappeler à cette place afin d'en bien marquer le caractère de productions comparables à celles auxquelles l'arachnoïde, le péritoine, la plèvre, la tunique vaginale, peuvent donner naissance. Les articulations se développent en plein tissu cartilagineux, aussi pour certains corps étrangers cartilagineux, la théorie de Cohnheim peut être appliquée (5).
d. ISarthrite sèche déformante, qu'elle soit de nature rhumatismale ou nerveuse, donne aussi naissance, non seulement à des lésions du côté de l'épiphyse (exostoses, ecchondroses, etc.), mais aussi à des lésions de la synoviale, productions fibreuses, lipomateuses, etc.
(1) NicAisi:, iic'Cije de chir.. octobre 1N92.
(2) A. Bi-HT, Fibrome tuberculeux de la bourse séreuse sous-rotulicnne simulant un corps étranger {Lyon méd., 15 février 1895).
(3) TorssAiNT, thèse de Paris, 1S81.
(4) Rasch, Ann. de dei-mal., 1891.
(5) Voir Pi.. Maucl.vire, Tribune médicale, a\ ril 1895.
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C'est ainsi que le lipome arborescent articulaire est classé par quelques auteurs parmi les lésions de l'arthrite déformante qu'elle accompagne parfois, mais pas toujours. Dans un cas de Gross (1) bien curieux, puisque l'arthrite déformante suppura sans cause appréciable, il y avait des ossifications de la synoviale, quelques-unes sessiles, mais d'autres pédiculées et formant de véritables polypes articulaires. Nous avons déjà dit que, dans un cas de Dor, on trouva le staphylocoque blanc dans les tissus de l'arthrite déformante (2).
e. Synovite ossifiante. — Uossification de tout ou d'une partie d'une synoviale articulaire est assez rare, et l'observation de Griffith et Milligan (3) vaut la peine d'être résumée. Il s'agit d'un jeune homme qui, cinq ans après un fort traumatisme du genou, vit celui-ci se tuméfier et s'ankyloser sans douleurs tout d'abord ; mais celles-ci apparurent et nécessitèrent une résection. Le cul-de-sac sous-tricipital était transformé en une coque osseuse mesurant S centimètres de long sur 5 de large et 3 d'épaisseur et contenait un liquide assez trouble. L'extrémité inférieure du fémur présentait un cartilage éraillé, aminci, mais n'ayant nulle part complètement disparu. La synoviale tapissait les faces latérales des condyles et présentait d'innombrables végétations polypeuses fort ténues. Le tibia présentait les mêmes lésions, plus un point de carie osseuse. Au microscope, on ne trouva pas de lésions osseuses, mais les végétations pulpeuses ne furent pas toutes examinées. Griffith et Milligan pensent qu'il s'agissait de lésions tuberculeuses ayant subi la transformation osseuse.
f. Échinocogues articulaires. — Ils sont très rares ; de plus, dans tous les cas rapportés jusqu'ici, il s'agit d'un kyste hydatique de l'épiphyse qui s'est ouvert dans la cavité articulaire. [Gangolphe (4), Fischer (5).]
Pour enlever ces productions diverses qui sont peut être la cause de bien des arthralgies, l'exploration complète des cavités articulaires sera faite d'après les procédés opératoires sus-indiqués à propos des ostéoarthrites tuberculeuses ; l'arthrotomie exploratrice sera suivie d'une arthrectomie partielle ou totale suivant les circonstances.
(1) Gross, Gaz. méd. de Strasbourcf, 1873, p. 178.
(2) Dor, Soc. dehiol., 1892.
(3) Griffith et Milligan, British med. Journ., 5 mai 1894.
(4) Gangolphe, Traité des mal. infect, et parasit. des os. Paris, 1894.
(5) Fischer, Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1891.
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Dans la rédaction de ces pages, consacrées à l'étude des arthrites tuberculeuses (1), nous nous sommes exclusivement attaché aux données cliniques et opératoires. Les généralités consacrées ailleurs à la tuberculose chirurgicale (2), nous ont dispensé d'insister, chemin faisant, sur la structure macroscopique, histologique des tissus morbides, le mode de généralisation, etc.
De même la question, si importante au point de vue thérapeutique, des ankyloses, étant exposée dans une autre partie de ce volume, nous avons sciemment omis de nous en occuper.
Chacun de nos chapitres, consacré à une arthrite tuberculeuse d'une région, comprend des paragraphes d'importance inégale ; nous nous sommes efforcé de donner le premier rang à ceux qui concernent les symptômes et le traitement, tout en indiquant, à propos de Tanatomie pathologique, les points qui la caractérisent spécialement.
(1) Le lecteur ne sera pas surpris que nous ayons accordé une place aussi longue aux travaux de l'école lyonnaise; l'on nous pardonnera sans doute si l'on estime, comme nous, qu'il vaut mieux parler de choses que l'on a vues que de faits appris par ouï- dire.
A. Bo>"xiiT (de Lyon), Ti'aité des mal. des articul. Paris, 1845. — Ollier, Traité des résections, t. II, III. — Volkmakn, in Pitha und Billroth, Handbuch der Chir., Bd. III Erlangen. — Kœxig, Tuberculose des os et des articulations, in Traité de pathol. chirurg., Bruxelles, 1865. — KmMissox, Leçons cliniques sur les maladies de l'appareil locomoteur. Paris, 1890 ; Union méd., 1892. — Poxcet (A.), Traité de chir., i. IV. — Lac.raxge, Traité de chir., t. III. — Hueter, Klinik der Gelenkkrankheitcn. — Barwell, Encyclop. internat, de chir. Paris, t. IV. — Puu.iPEAux, Traité de la cautérisation, 1856. — MAUCL.vmE (Pl.), Des différentes formes d'ostéoarthrites tuberculeuses, thèse de doct., Paris, 1893. — Picqué et MAUCLAmE, Thérapeutique chirurgicale des maladies des articulations, 1895, t. II. — Gross, Rohmer et Vautrin, Pathol. chirurcf., t. III, 1893. — Vixcext, Enci/clop. internat, de chir., t. IV. — GAXGoi.ruE, Maladies infectieuses et parasitaires des os. Paris, 189».
(2) Voy. l'article de Le Dentu, Traité de chirurgie clinique, t. I, p. 327.
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ARTHRITE TUBERCULEUSE TEMPORO-MAXILLAIRE
La tumeur blanche temporo-maxillaire est extrêmement rare : personnellement nous ne l'avons jamais observée. Bien plus, en relisant ce qui a été écrit sur ce point, on arrive à révoquer en doute certaines descriptions. Il est vraisemblable qu'une ostéite tuberculeuse du rocher peut s'accompagner d'envahissement de la temporo-maxillaire ; chez les jeunes sujets particulièrement. Mais on conviendra qu'un tel processus ne mérite guère d'être classé parmi les arthropathies tuberculeuses proprement dites. Les auteurs s'en tiennent, au surplus, à des généralités qui ne permettent guère d'acquérir la certitude qu'ils parlent d'après leur propre observation. Les publications de Bonnet, Nélaton, Ollier, Albert, Kœnig, les articles des Traités de chirurgie, sont, ou bien complètement silencieux, ou fort brefs. Heydenreich (1) admet que l'arthrite tuberculeuse temporo-maxillaire peut être primitive, ou succéder à une otite tuberculeuse. Elle se traduirait par l'existence d'une douleur et d'un gonflement au niveau de l'articulation. Les mouvements de la jointure sont gênés, la mastication est entravée. Il se formerait enfin des fongosités et des abcès s'ouvrant à la peau ou dans le conduit auditif. Nous ajouterons (théoriquement, cela va sans dire) qu'il doit exister une adénopathie préauriculaire et rétro-maxillaire symptomatique.
Quant à l'observation de Lannelongue (2) relative à un fait de pénétration du condyle de la mâchoire, séparé du reste de l'os et poussé en haut par les muscles à travers le conduit auditif et le rocher jusque dans le crâne, nous faisons les plus formelles réserves sur sa valeur. Nous ne pensons pas que ce condyle (nécrosé) ait pu refouler le nerf facial, le ganglion de Gasser, déterminant une paralysie faciale et trifaciale.
La lecture très attentive de cette communication nous permet seulement d'émettre l'hypothèse de carie du rocher, ou même, plus vraisemblablement, d'actinornycose.
L'absence d'adénopathie, la tuméfaction énorme de la région temporale sans gros abcès, les fistules, la nécrose, le caractère récidivant de l'affection, le trismus très marqué, sont autant de points qui nous pousseraient à songer à l'actinomycose.
Nous bornerons là ces observations, en appelant l'attention des cliniciens et desanatomo-pathologistes sur les localisations bacillaires au niveau de la temporo-maxillaire.
(1) Heydenreich, Traité de chirurgie, t. V, p. 182.
(2) LA^-^■ELo^■GUE, Soc. anat., 1866, p. 334.
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ARTHRITE TUBERCULEUSE STERNO-CLAVICULAIRE (1).
La luineiu- Ijlanche conséculivc à rosléilc de rexlrrmilé sternale (le la clavicule, ou du slernum lui-même, est loin fLèlre rare. Il nous semble (lu'elle accompagne fréquemment d'aulres manifestations (uberculeuses arliculaires : les adolescents en sont particulièrement alleinls.
Comme toujours, les sujets rattachent bien souvent le développement de la maladie à des mouvements forcés, au traumatisme; il est indéniable qu'ils jouent le rôle de causes occasionnelles.
La maladie est caractérisée par une tuméfaction molle, pâteuse, accompagnée ou non de collections liquides, de trajets fongueux, listuleux. Pendant un laps de temps variable, le sujet éprouve une tlouleur fixe, au niveau de l'extrémité sternale de la clavicule ; cette douleur exagérée par la pression. Test également par les grands mouvements respiratoires, par la compression concentrique des deux moignons de l'épaule, des deux clavicules. En général, les fonctions (hi membre supérieur correspondant ne sont guère entravées ; seule lapparilion d'abcès, de fistules avec ulcérations cutanées, conduit le sujet à réclamer les soins du chirurgien.
A cette période de suppuration, de fistulisation, le diagnostic ne présente pas de difficultés.
L'allure torpide de l'atTection, l'existence de fongosités, de colleclions froides, d'adénopathie sus-claviculaire ou cervicale, imposent le diagnostic de tumeur blanche.
Si l'on cherche à faire exécuter des mouvements à la clavicule du coté malade, on perçoit souvent des frottements rugueux ; ligaments et cartilages ont disparu ; l'exploration au stylet confirme les données cliniques. Les surfaces osseuses sont dénudées, plus ou moins ramollies.
Les abcès fusent le plus souvent en avant ; mais ils peuvent siéger en arrière, du côté du médiastin antérieur, au niveau de la racine du cou ; nous les avons vus fuser le long du sterno-mastoïdien.
L'évolution des lésions vers la guérison est manifeste chez les enfants; plus tard, il importe de ne pas compter sur la guérison spontanée et d'intervenir aussitôt que le diagnostic est établi. Ce n'est que dans quelques cas rares, lorsqu'il n'y a ni pus ni séquestres^ mais seulement tuméfaction de la région sterno-claviculaire, que l'on donnera de l'iodure de potassium comme pierre de touche.
L'intervention devra essentiellement consister dans l'ouverture large de la jointure, la résection des surfaces osseuses malades et la
(1) PicQvij et Mavci.aiiu:, Tr;iit<i Je chirurifie, t. II, p 113. — La.\m:i.on<;vu, Ihill. méd., 1S92. — BiŒTMANN, thèse de Paris, l!S93. — Le Diîxtu, Bull, de la Soc. de chir., 1882, p. 515.
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cautérisation soigneuse au fer rouge des parties molles suspectes. Mieux vaut terminer en pansant à ciel ouvert, après tamponnement à la gaze iodoformée, qu'en suturant même avec un bon drainage.
ARTHRITE TUBERCULEUSE ACROMIO-CLAVICULAIRE.
Beaucoup plus rare que la précédente, cette affection nous a presque constamment paru liée à une ostéite tuberculeuse de la clavicule.
Les douleurs, la tuméfaction avec abcès, fistules, au niveau de la région acromio-claviculaire, le développement lent, torpide de la maladie, chez des sujets à antécédents fréquemment bacillaires, ne permettent pas d'hésiter longtemps sur la nature de l'affection. Les mouvements du membre supérieur correspondant sont peut-être plus gênés que dans la localisation sterno-claviculaire.
Comme pour cette dernière, il ne faut guère compter chez les adolescents sur la guérison spontanée.
L'ouverture du foyer, l'abrasion des os malades, la résection avec modification des tissus au thermocautère, tel est le traitement à employer. Nous dirons, en terminant, que nous avons dû réséquer plus des deux tiers externes de la clavicule dans un cas; le résultat fonctionnel fut excellent. La malade, revue deux ans plus tard, possédait l'intégrité absolue des mouvements du membre supérieur correspondant, bien qu'il n'y eût pas la moindre trace de reproduction osseuse.
J'avais dû emporter os et périoste au niveau des altérations de ce dernier tissu fl).
Ostéoarthrite tuberculeuse scnpulo-humérale ; scapulalgie; oniai'thritis {2).
Anatomie pathologique. — Sièges et vAmÉTÉs des lésions osseuses.
— Quand on procède à l'ouverture d'une tumeur blanche de l'épaule,
(1) Ollier, t. III, Résection de la clavicule {Soc. des se. mécl. de Lyon, 1892).
(2) VoLKMAKN, Samml. fur klin. Vortriige, 1879. — Audry et Mondan, Revue de chir., 1892. — Poncet (A.). Ti-aité de chir., t. IV. — Demoulin, Arch. gén. de inéd., 1894. — ScHLEPiANOFF, thèsc de Paris, 1895. — Martel, Contribution à Tétude des ostéoarthrites tuberculeuses (forme atrophique, carie sèche de Volkmann). — Audry, Revue de chir., 1889-1892. — Dulac, De la scapulalgie, thèse de Paris, 1890.
— PÉAN, De la scapulalgie, thèse de Paris, 1860.
on incisant coUc-ci par sa face antérieure, on traverse des tissus plus ou moins épais, lardacés, mais dans lesquels on reconnaît difficilement, à une période avancée, les fibres du deltoïde. On pénètre d'emblée dans une masse fongueuse, purulente, comblant la cavité et recouvrant la tète humérale, la cavité g-lénoïde : la capsule a été détruite ; le tendon de la longue portion du biceps peut être intact, mais il n'est pas rare de le trouver plus ou moins altéré, parfois rompu.
Les surfaces articulaires ont perdu en majeure partie leur revêtement cartilagineux.
La tête humérale renferme en général un ou plusieurs foyers arrondis, ou cunéiformes, constitués par de petits séquestres adhérents ou déjà mobiles au milieu des fongosités ; parfois toute la tête de l'humérus est altérée par le tubercule; le cartilage n'a pas son aspect normal, il est poli, nécrosé, ressemble à du vieil ivoire. En fendant l'extrémité osseuse, on la trouve complètement caséeuse. Il s'agit d'une nécrose par infiltration puriforme, plus étendue que dans les cas précédents.
Dans un travail intéressant, Audry et Mondan nous donnent les résultats de l'examen de trente-deux pièces de la collection de M. Ollier. Il s'agit exclusivement de sujets adultes ou adolescents, de telle sorte que leurs conclusions ne s'appliquent peut-être pas exactement à l'enfance.
Bonnet (de Lyon), Lawrence, Crocq ont vu des tubercules enkystés de la tête humérale.
Volkmann, Kœnig ont décrit sous le nom de caries sicca, et Vogt sous celui de Primârosteale omarthriiis, une ostéite spéciale caractérisée par la résorption progressive de la tête humérale sans fongosités.
Ces diverses formes, surtout celle qui s'accompagne de petits séquestres avec fongosités et points osseux, ont été notées par nos deux confrères.
Voici, du reste, les résultats auxquels ils ont abouti :
La tuberculose de l'épaule est ordinairement d'origine osseuse : vingt-neuf fois sur trente-deux.
Dans vingt-trois cas, la prédominance des lésions humérales était évidente; quatre fois même, celles-ci étaient hors de proportion avec celles de l'omoplate ; une fois cependant l'omoplate était à coup sûr le point de départ de la maladie.
Dix fois il n'existait qu'une lésion de l'humérus ; dix-neuf fois cellesci étaient miilliples et quatre fois on notait une coïncidence avec les lésions scapulaires.
Comme dans la plupart des autres régions, l'épiphyse est le siège de prédilection des tubercules (22 fois) ; cinq fois les lésions étaient diaphyso-épiphysaires. Il est exceptionnel de trouver l'épiphyse
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indemne, la région juxta-épiphysaire (5 fois) était seule envahie ; il est encore plus rare de noter l'envahissement de la diaphyse (2 fois).
C'est donc sur le col anatomiqiie et plus particulièrement en haut ainsi qu'à la partie supérieure de la coulisse bicipitale, régions qui appartiennent toujours à l'épiphyse, que se localise la tuberculose. On rencontre le maximum des lésions au niveau du reflet de la synoviale, dans la rainure qui sépare le grand trochanter de la tête.
Ce siège explique pourquoi le processus morbide peut se diriger au dehors sous le périoste^ en dehors de l'articulation, en même temps qu'il devient intra-articulaire. Deux fois même, il s'agissait de foyers isolés, ayant évidé en godet la tête humérale.
Le plus souvent, du reste, l'humérus est atteint à sa périphérie (15 fois) plus que dans son centre (7 fois).
Douze fois il existait des séquestres ; mais la forme éburnée, blanche, compacte, signalée sur le fémur, est ici exceptionnelle ; leur aspect n'est nullement régulier, uniforme. L'infiltration tuberculeuse de l'épiphyse a été notée cinq fois. Jamais ils n'auraient observé la variété décrite par Kœnig sous le nom de caries carnosa. Par contre la carie sèche existait, typique dans un cas.
Pour MM. Audry et Mondan et pournous-même,lanature tuberculeuse de cette lésion n'est pas douteuse, quoi qu'en aient dit Vogt et Lôbker ; il faut admettre avec Volkmann, Kœnig, qu'il s'agit là d'une forme spéciale de tuberculose. Ollier fait remarquer qu'il n'est pas rare de l'observer à la hanche.
Rappelons que les scapulalgies glénoïdiennes ont été surtout signalées par Ollier. M. Poucet a attiré l'attention sur l'ostéite de l'apophyse coracoïde. L'ensemble des observations prouve que ce sont là des lésions rares.
Carie sèche. — Volkmann a décrit comme spéciale à l'épaule, et sous le nom de carie sèche, une ostéite atrophiante non suppurée de la tête humérale. Ollier a fait remarquer avec raison que cette forme de lésion s'observe fréquemment à l'épaule, mais peut se rencontrer à la hanche, au coude, au poignet. Quant à Kœnig, il combat l'opinion de Paul Vogt qui la considère comme une maladie spéciale ; pour lui, la nature tuberculeuse de cette affection n'est pas douteuse. C'est aussi l'opinion la plus généralement admise actuellement. Il s'agit bien là d'une tuberculose circonscrite. En s'en tenant à la description de Volkmann, qui cadre du reste avec ce que nous avons pu observer nous-même, on voit qu'il se produit une résorption graduelle de la tête de l'humérus commençant par sa surface.
Ce processus est déterminé par des bourgeons fongueux qui érodentl'os; il en résulte un aspect très accidenté, anfractueux, des foyers superficiels et profonds, ronds ou ovalaires, séparés par des cloisons de tissus restés debout. Cela continue jusqu'à ce qu'il ne reste plus qu'un tronçon, ou même rien du tout. En môme temps, on
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voit se prodiiiir une alrophic conconlri(iiio de la diai)hyse, paiibis associée à la sclérose. Les fong-osilés formenl un tissu rétractile, les tissus fibreux péricapsulaires et la capsule se rétractent et attirent fortement la létc déformée contre la cavité glénoïde. Ce déplacement de l'extrémité supérieure de Thumérus, d'autant plus ap[)rérial)le que l(>s niasses musculaires du moignon de l'épaule sont atrophiées, fait souvent croire, en clinique, à une luxation spontanée en bas et en avant.
En examinant de près les lésions, on rencontre des séquestres tuberculeux, et les fongosités examinées contiennent des follicules évidents.
Au surplus, voici en quels termes Volkmann décrit la carie sèche :
» Au lieu de ce lissu de granulations luxuriant, rouge foncé ou (edémateux, tremblotant, que l'on rencontre d'ordinaire et qui amène une destruction des os sous-jacents, on voit une couche peu épaisse d'un lissu très peu riche en vaisseaux et presque cartilagineux, qui adhère très intimement au tissu osseux. Ce qu'il y a surtout de caractéristique dans la carie sèche, c'est que, de très bonne heure, déjà, la cavité articulaire est oblitérée par le tissu de granulations, peu abondant et sec, qui, partant de la synoviale, s'étale entre les surfaces osseuses et les fait adhérer entre elles. Le processus est essentiellement local ; les épaississements lardacés et les ostéophytes font totalement défaut.
>) L'atrophie de l'os et les déformations de l'articulation sont la véritable caractéristique de cette affection.
') Il n'y a ni suppuration, ni fièvre ordinairement; les douleurs spontanées sont également rares.
■) On constate les attributs de la santé la plus florissante. »
Il importe de ne pas confondre ces lésions avec celles qui relèvent de la syphilis ou du rhumatisme déformant. Nous renvoyons à notre Traité pour de plus amples détails sur l'ostéoarthrite gommeuse de l'épaule ; qu'il nous suffise de dire que si l'on observe la disparition presque complète de la tête humérale dans certains cas chez des tertiaires, on ne trouve ni pus, ni fongosités, ni séquestres; la synoviale est plutôt rougeàtre, sclérosée, mais nullement tuméfiée et villeuse.
On peut rencontrer du tissu gommeux d'aspect caséeux ; et il offre non pas une coloration blanchâtre, mais une teinte jaune d'or, ou saumon.
L'examen histologiquc le plus méticuleux ne révèle rien qui ressemble aux tissus tuberculeux, pas de follicules, pas de cellules géantes, aucune trace de cette endartérite oblitérante si remarquable dans linfection bacillaire.
Peut-être certains faits de carie sèche, publiés par les auteurs, appartiennent-ils en réalité à lostéosyphilose, d'où la singularité d'aspect anatomique et de manifestations clinicpies sur lesquels on a
tant insisté. La vraie carie sèclie se rattache, à vrai dire, à première vue, à la tuberculose.
De môme, le rhumatisme peut déformer la tête humérale dans des proportions colossales. L'examen de quelques pièces à l'amphithéâtre ou au musée de Lyon prouve qu'il y a déformation en pareils cas et non destruction véritable. Bien plus, on note des saillies osseuses, des hyperostoses manifestes ; la plupart des articulations sont atteintes, surtout celles des membres inférieurs.
Quant aux tabès, nous ne possédons aucune pièce personnelle ; mais nous estimons que la déformation de la jointure, à en juger d'après ce qui se passe ailleurs, ne peut prêter à la confusion avec la carie sèche.
Caries carnosa. — Kœnig- a décrit sous le nom spécial de caries carnosa, destiné sans doute à faire opposition à la caries sicca, une forme de tuberculose diffuse plus spéciale peut-être à l'épaule.
Dans le fait qui lui sert de base, il n'y avait, paraît-il, qu'un degré modéré de tuberculose de la synoviale. Le cartilage était décollé, la tête humérale si ramollie qu'il n'en restait pour ainsi dire qu'une coque osseuse remplie d'une masse molle.
En coupant le col au moyen d'un couteau, on pouvait constater que la diaphyse avait subi la même transformation ; la couche corticale était considérablement amincie, la moelle d'une coloration rouge. L'examen des parties ramollies révéla qu'il ne restait que quelques rares trabécules. Le tissu rouge, traversé par des tractus mous, d'un gris blanchâtre, consistait essentiellement en tissu conjonctif jeune, renfermant des follicules tuberculeux. Le chirurgien fut conduit à pratiquer la désarticulation.
Tout le cylindre médullaire de l'humérus était transformé en une masse charnue, rouge, opaque, formé de tissu conjonctif jeune, et parsemée d'un très grand nombre de tubercules mihaires.
Bien que nous ne puissions apporter d'observations absolument semblables à la précédente, nous ferons remarquer que l'amincissement de la coque diaphysaire avec coloration rouge vineuse de la moelle ne sont pas exceptionnels, ni propres à l'épaule.
Nous nous souvenons d'avoir vu une jeune fille amputée par Ollier, chez laquelle la coque diaphysaire fémorale était réduite à une minceur extrême. La pression avec les mains sur la cuisse faisait sourdre la moelle du fémur; mais nous ne saurions dire si celle-ci contenait des tubercules. Le sujet guérit parfaitement. Nous-même, en pratiquant une résection du coude, avons observé un tel amincissement de l'humérus (enfant de 12 à 13 ans), que deux doigts pressant la diaphyse l'auraient vidée et écrasée ; le résultat fonctionnel n'en fut pas moins excellent; le sujet est aujourd'hui brodeuse d'ornements d'église.
Pour ces motifs, nous pensons qu'il importe de distinguer les cas
OÙ il y a simplement coloration rouge de la moelle avec amincissement de l'os, de ceux où l'on note, outre les signes précédents, une véritable ostéomyélite tuberculeuse difïuse, une granulie de la moelle. Les trois figures ci-jointes, recueillies sur des sujets ([ue nous avons opérés, donnent une idée des altérations osseuses de la scapulalgie.
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Fig. 170. — Tête liumcrale réduite d'un tiers de ses proportions normales par la carie. — A, B, cavités creusées dans la j^rosse tubérosité et occupées par les fongosités et des séquestres.
Fig. 171.— Tète humérale réséquée : Fig'.172.— Tête humérale (lamênie quefig. 171),
forme sèche atrophique, peu de vue par en haut ; sa résorption est encore
fongosités, très petits séquestres plus évidente. — A, cavité légèrement fon-
éburnés. S^euse entre la tête et la grosse tubérosité.
La pièce n" 1 (fig. 170) provient d'unhomme de soixante-quatre ans etn'oilreque des altérations humérales ; il existait d'ailleurs une fusée purulente du côté de la gaine du biceps, des fongosités et des séquestres de nécrose tuberculeuse.
Les figures 171, 172, représentent l'extrémité humérale réséquée chez la nommée Bourr..., photographiée plus loin.
C'est un exemple assez net de la forme sèche de la scapulalgie.
La destruction des surfaces articulaires, des ligaments, la rétraclion des tendons, des muscles avoisinants, le poids même du membre,
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peuvent déterminer la subluxation et même un déplacement complet de la tête humérale en bas, en dedans et en avant. Si l'existence de luxations pathologiques en haut et en arrière n'est rien moins que prouvée, il est certain, par contre, que l'humérus peut se porter audessous de l'apophyse coracoïde, et même de la portion externe de la clavicule. De tels désordres ne se rencontrent guère que dans les cas très anciens ou encore dans la forme atrophique et sèche.
Dans une observation de Chaussier, l'omoplate, au lieu d'une cavité, présentait une éminence arrondie qui était reçue dans une cavité creusée dans la tête humérale. Dans un cas de Moreau, la portion restante de l'humérus était venue se mettre en rapport avec les côtes voisines (1).
Étiologie. — Pathogénie. — L'ostéoarthrite tuberculeuse de l'épaule est encore désignée sous celui de scapiilalgie : bien que ce terme soit assez impropre, on s'entend suffisamment sur sa valeur pour que nous n'hésitions pas à l'adopter.
L'épaule est moins fréquemment que les autres grandes jointures le siège de tumeur blanche, car dans sa statistique, Crocq n'en relève que 3 cas sur 140. On peut penser, toutes choses égales d'ailleurs, que les dimensions exiguës de la cavité glénoïde comparées à celles du cotyle rendent compte de l'immunité relative de cette articulation.
C'est l'os le plus mobile, celui qui vient butter le plus souvent contre la cavité glénoïde, qui est le plus souvent atteint; par contre, cette dernière n'ayant que peu d'efforts de pression à supporter est moins lésée. C'est pendant la jeunesse, l'adolescence que se développe la scapulalgie, un peu plus souvent chez l'homme que chez la femme, et parfois sans qu'aucun traumatisme professionnel ou accidentel en explique l'apparition ; dans d'autres circonstances à la suite d'entorse, de contusion. Il nous a paru enfin que l'épaule droite était plus souvent touchée que la gauche. Quant à l'influence de la prédisposition, elle paraît évidente : l'analyse de nos observations nous porte à penser que les lésions viscérales précèdent ou accompagnent plus fréquemment la scapulalgie que les autres variétés de tumeur blanche ; en un mot l'état général est ordinairement moins bon, et la dénomination de tuberculose locale, appliquée à l'affection, moins fréquemment justifiée.
Comme pour toutes les tumeurs blanches, celle-ci débute par la synoviale, ou par les os.
On ne sait encore rien de précis sur la fréquence relative de ces deux formes, bien que la seconde nous paraisse devoir être la plus fréquente. Notons que le développement de fongosités, de grains riziformes, dans la bourse sous-deltoïdienne, peut s'accom
(1) KiRMissoN, Traité de chirurcfie, t. VIll.
nagiiei", si l'on n'y prend gartle, d'infection secondaire de la synoviale. Dans un cas nous avons pour ainsi dire saisi les dernières phases de ce processus : l'ouverture et le nettoyage de la bourse sousdelloïdiennc nous permirent de préserver l'articulation.
Symptomatologie. — Variétés cliniques. — Les ostéoarthriles tuberculeuses de l'épaule se révèlent par un ensemble symptomalique à peu près conslanl. Toutefois la prédominance ou l'absence relative de certains phénomènes justifie la création de formes clini(iues spéciales : celles-ci doivent être signalées, mais à titre purement complémentaire.
PÉHiODii: DE DÉBIT. — Daus Ic débul, la tuberculose de l'épaule s'accompagne de douleurs et d'une gêne fonctionnelle plus ou moins niarcpiée.
Spontanément, ou à l'occasion de mouvements, d'elforls, le sujet ressent dans le moignon de l'épaule des douleurs parfois difTuses, sourdes, mal limitées, souvent locahsées en un point fixe. Ordinairement la région externe de la jointure (et plus particulièrement la grosse tubérosité) est le siège et le point de départ d'irradiations douloureuses. L'intensité de ces dernières est fort variable et suffit à elle seule à imprimer un caractère spécial à l'aiïection. Tandis que certains sujets arrivent à la dernière période de leur maladie sans grandes souffrances, il en est d'autres qui se plaignent dès le début de douleurs aussi insupportables que celles d'une névralgie : en général l'indolence relative des premières phases de l'affection fait place à un état intermédiaire aux degrés extrêmes précités. Ce n'est pas seulement à propos des mouvements que se montrent les douleurs, c'est encore pendant le repos. Bien plus, certains malades souffrent moins dans le courant de la journée, alors que les mouvements ont déraidi la jointure qu'au moment du réveil. Loin de trouver un soulagement en se mettant au lit, c'est avec peine qu'ils finissent par s'endormir, après avoir cherché une position qui diminue l'engourdissement douloureux de l'épaule et du bras. Des contractions spasmodiques les réveillent brusquement, et ces crises douloureuses se répètent quelquefois à de si courts intervalles que les sujets préfèrent se lever et se promener dans leur chambre.
Les irradiations douloureuses se font sentir du côté du cou, du creux de l'aisselle, quelquefois même jusqu'au coude, rappelant ainsi la douleur du genou dans la coxalgie. A vrai dire, cette dernière localisation n'acquiert jamais une fixité, une intensité assez grande pour en imposer, détourner l'attention et conduire à une erreur de diagnostic.
Nous avons insisté ^nrVaffaihlissement musculaire considérable qui accompagne dès le début l'osléoluberculose (1 ). Rapidement, la puis-
(1) GA>Goi,rnn, Traité des maladies infectieuses et parasitaires cU'S os, lSOÎ,p. 258.
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sance fonctionnelle du membre est compromise. Plus que la douleur, la faiblesse s'oppose à ce que le patient continue l'exercice de sa profession. La mensuration peut ne révéler qu'une diminution insignifiante des masses musculaires, alors que déjà le dynamomètre, quand cette recherche est possible, révèle un affaiblissement extraordinaire. A l'épaule l'élévation et l'abduction du bras sont abolies, alors que des mouvements passifs sont plus ou moins possibles sans entraîner l'omoplate. Le deltoïde est, comme le dit Lûcke, un muscle fragile; très rapidement frappé d'inertie et d'atrophie il ne peut remplir ses fonctions, et la perte ou la diminution considérable de sa tonicité favorise l'abaissement de la tête humérale. Les muscles sus-épineux, sous-épineux, sous-scapulaires, ceux qui s'insèrent sur les lèvres de la coulisse bicipitale, subissent des modifications analogues, mais la contracture paraît prédominer.
L'affaiblissement des muscles de l'épaule, leur atrophie, leur état de contracture, d'autant plus accentués que la maladie est plus ancienne, ont pour conséquence la perte des mouvements actifs ou passifs delà jointure; dans les formes douloureuses le sujet est même obligé d'immobiliser le membre supérieur tout entier (à l'exception de la main) dans une écharpe. Habituellement ils se présentent soutenant leur avant-bras demi-fléchi, le coude plus ou moins rapproché du tronc, l'épaule abaissée, le visage incliné du même côté; tout dans leur attitude, leur démarche, révèle la crainte d'un mouvement, d'un heurt capables de réveiller une crise douloureuse. Aussi certains actes ordinaires de la vie deviennent-ils rapidement très difficiles ; l'impossibilité de se vêtir sans aide est un des premiers signes sur lequel le sujet attire l'attention ; plus tard la nécessité d'une immobilisation presque absolue achève d'annihiler ce qui restait de l'aptitude fonctionnelle : c'est ainsi que le port d'un objet très léger, l'action d'écrire peuvent devenir tout à fait impossibles.
Un symptôme à peu près constant, c'est V allongement apparent du membre. Le poids du membre supérieur, la contraction des muscles qui s'insèrent à la coulisse bicipitale, entraînent en bas et en dedans l'extrémité humérale ; la tonicité deltoïdienne déficiente, à cause de l'atrophie rapide, ne peut s'y opposer. Par suite, en dehors de destructions osseuses et même ligamenteuses étendues, on peut observer une subluxation sous-coracoidienne très nette au début de certaines ostéoarthrites. La mensuration, de l'acromion à l'épicondyle, faite comparativement des deux côtés, révèle un allongement notable, de plusieurs centimètres, à l'avantage du côté lésé. Il suffit de soulever le coude pour replacer l'humérus en situation et faire disparaître tout allongement.
A une période plus avancée, lorsque la capsule est détruite, les os profondément modifiés dans leur forme, la luxation peut être beaucoup plus prononcée.
Chez les enfants el les adolescents on peut constater parfois un raccourcissemenl réel ; récemment, sur une filleltc de douze ans atteinte de scapulalgie depuis dix-huit mois, j'ai trouve un raccourcissement d'environ 2 centimètres. Cet arrêt de croissance tient, cela va sans dire, à la destruction plus ou moins avancée du cartilage de conjugaison de l'humérus.
Le développement de fongosités, d'une suppuration plus ou moins abondante, achève, en modifiant la forme de répaiile, de donner à la maladie tous les traits qui caractérisent \r période d'étal.
PiiRiODE d'état. — Renflé à sa partie supérieure, amaigri dans le reste de son étendue, le membre correspondant rappelle vaguement l'aspect d'un gigot.
Comparé au côté sain, le côté affecté en diffère considérablement. Les reliefs musculaires du deltoïde, du grand pectoral, l'interstice qui les sépare sont effacés plus ou moins ; il en est de même pour les saillies osseuses, acromion, clavicule, apophyse coracoïdequi entourent et surplombent la jointure ; les saillies et les méplats sont noyés pour ainsi dire dans une tuméfaction d'ailleurs variable. L'abaissement du moignon de l'épaule, l'inclinaison de la tête du côté malade, l'attitude du sujet sont alors caractéristiques. Lannelongue aurait observé chez les enfants la déviation du mamelon en haut et en dehors par suite du gonflement.
L'examen plus détaillé des symptômes permet d'accentuer encore, en les précisant, les traits de ce tableau.
La palpation révèle souvent, comme nous le disions, la présence de points douloureux fixes ; en général, c'est au côté externe, sur la grosse tubérosité, qu'on les rencontre; elle permet de reconnaître l'existence de fongosités, de suppurations intra-articulaires ou périarticulaires, de fusées de voisinage.
Il est inutile de faire remarquer la facilité avec laquelle on peut confondre un foyer fongueux avec un abcès. La fluctuation est souvent aussi marquée dans un cas que dans l'autre ; au point de vue pratique, l'erreur n'a que peu d'importance.
On sait que la synoviale de l'articulation scapulo-humérale envoie des prolongements au dehors de la capsule fibreuse ; les anatomistes en mentionnent trois, dont deux seraient constants ; le premier s'engage au-dessous du muscle sous-scapulaire; le second accompagne le tendon de la longue portion du biceps jusqu'au voisinage du tendon du grand pectoral ; le troisième, enfin, celui-ci non constant, s'étale au-dessous du muscle sous-épineux.
Quant à V anal i/se des mouvements actifs ou passifs, elle mérite d'être pratiquée avec soin. Nous avons déjà insisté sur leur abolition rapide et à peu près totale ; un examen superficiel pourrait induire en erreur et faire croire à leur conservation plus ou moins complète.
Le sujet, dépouillé de ses vêtements, est prié de porter successive-
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ment la main sur l'épaule du côté sain, sur le sommet de la tête, c'està-dire dans une adduction forcée ; on le voit alors placer péniblement la main du côté malade sur la partie antérieure de l'épaule saine et la faire ramper jusque sur le moignon ; quant à l'élever jusqu'à la bouche et, a fortiori, sur le sommet de la tête, cela lui est impossible à moins qu'il n'abaisse celle-ci en la portant au-devant de la main.
Veut-on lui faire placer le membre supérieur dans l'abduction? c'est avec difficulté qu'il arrive à le mettre à angle droit avec le tronc, et c'est seulement en déplaçant simultanément l'omoplate.
L'épaule se déplace en masse, et lorsqu'on veut s'opposer aux mouvements de l'omoplate en appuyant sur son angle inférieur, on empêche cette abduction apparente. La meilleure manière de juger de la suppléance remplie par la mobilité de l'omoplate sur le tronc, est de se placer derrière le malade et de lui faire exécuter simultanément, avec les deux bras, des mouvements d'abduction. L'humérus et l'omoplate du côté lésé apparaissent comme soudés l'un à l'antre, intimement solidarisés dans leurs déplacements.
Demande-t-on au sujet de porter la main derrière le dos, il ne peut le faire qu'avec la plus grande peine ; parfois même cela est tout à fait impossible.
Il arrive souvent, du reste, que les mouvements volontaires de l'épaule, quels qu'ils soient, sont entièrement abolis.
Si l'on fait exécuter des mouvements passifs, on est vite arrêté par la douleur. La limitation de l'excursion du bras est aussi marquée que précédemment. A-t-on placé le membre dans l'abduction, à angle droit, à un degré que le sujet ne pourrait atteindre spontanément, on le voit retomber dès qu'on l'abandonne ; d'ailleurs cette manœuvre est quelquefois trop douloureuse pour qu'on la tente.
Vadénopathie, fidèle compagne des arthrites tuberculeuses, manque rarement. Elle est naturellement axillaire. Nous ignorons la proportion suivant laquelle sont frappés les ganglions intrathoraciques.
VAmÉTÉs CLINIQUES. — A côté du type classique, en quelque sorte, prennent place certaines formes qui s'en éloignent par l'exagération ou le faible degré de certains symptômes.
C'est avec raison que tous les cliniciens insistent d'une part sur la forme sèche, d'autre part sur la forme rapidement siippurée. Nous ne nous attarderons guère à décrire cette dernière. La production rapide d'abcès volumineux, la fistulisation prompte, la sécrétion abondante fournie par les trajets caractérisent cette variété, au cours de laquelle les symptômes douloureux, la fièvre, l'altération de l'état général, se montrent le plus souvent. Le diagnostic ne peut être hésitant et la nécessité de la résection s'impose sans discussion. Il n'en est pas de même de la fonne sèche.
Comme le dit Ollier, « il est des ostéites qui ne suppurent pas tant qu'on les immobilise dans des bandages ; l'ankylose finit générale-
ment par se produire. Mais il csl des cas rebelles qui s'accompagnent de douleurs profondes, sourdes, tantôt continues; tantôt nocturnes seulement, et qui mettent des années avant de se terminer par résolution (?) ou par soudure des surfaces articulaires. » On rencontrerait même des cas dans lcs(iuels ces douleurs, survenues dès la première enfance, ont persisté jusqu'à l'ûge de dix-huità vingt ans. Ces particularités cliniques ont conduit les chirurgiens allemands à décrire comme une forme distincte, spéciale à l'épaule, ces ostéites douloureuses non suppurantes. Aujourd'hui l'on sait qu'il ne s'agit que d'une variété de lésion tuberculeuse : elle s'observe surtout chez les jeunes tilles anémiques, qui ont déjà présenté quelques signes de localisations viscérales. Nous renvoyons pour plus de détails à la thèse intéressante de Martel (1).
L'atrophie, qui avait i)arlieu]ièrement frappé Volkmann, relève <le trois facteurs principaux : la lésion du cartilage de conjugaison supérieur, l'inactivité du segment du membre et l'atrophie réflexe qui porte sur la musculature et le squelette. Le seul moyen de faire cesser ces douleurs est la résection : le repos, les révulsifs, la médication interne ne paraissent avoir sur elles aucune prise.
Diagnostic. — Le diagnostic de la scapulalgie ne présente, en général, pas de sérieuses difficultés.
Les osléosarcomes développés dans la région juxtaépiphysaire de l'humérus apparaissent nettement au-dessous de la jointure, qu'ils n'intéressent que très exceptionnellement et à une période avancée de leur évolution.
Les battements, le bruit de souffle dont ils sont souvent animés, l'absence de tuméfaction articulaire proprement dite, la mobilité des surfaces, ne permettent pas la confusion.
A plus forte raison en est-il de même pour les ostéites aiguës de croissance ; là encore la marche rapide de l'afTection, les symptômes généraux, le siège de la tuméfaction, l'apparition suraiguë d'un abcès ne rappellent en rien les symptômes exposés précédemment.
C'est surtout avec les locahsations rhumatismales, blennorragiques, et même syphilitiques, que l'erreur est possible; plus souvent encore avec Falléction décrite par Duplay sous le nom de périarthrite scapiilo-humérale .
Le rhumatisme aigu ne prête guère aux méprises, par son début aigu, fébrile, par la multiplicité de ses déterminations; il n'en est pas de même du rhumatisme chronique. Il faut convenir cependant qu'un examen clini(iue complet ne laissera pas longtemps place au doute. Ordinairement, les antécédents nettement rhumatismaux, la multiplicité des localisations, l'âge avancé du sujet, l'absence de toute tendance à la suppuration, de masses fongueuses, l'intégrité des
(1) Laurent Martkl, tlièso de Lyon, 1895.
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ganglions de l'aisselle, ne rappellent en rien l'allure et les symptômes de la scapulalgie : ce n'est guère que dans certains cas de carie sèche à évolution longue que l'hésitation est possible : en pareils cas on note souvent des stigmates caractéristiques de lésions tuberculeuses antérieures ou actuelles (ostéites, adénopathies, pleurésie). Les douleurs, l'atrophie, la raideur articulaire et l'impotence sont infiniment plus marquées que dans le rhumatisme.
La rareté des lésions syphilitiques articulaires expose peu à des erreurs de diagnostic. Nous avons démontré que l'ostéoarthrite gommeuse, acquise ou héréditaire tardive, est essentiellement déformante, à l'épaule comme ailleurs. Les douleurs, l'enraidissement de la jointure, l'atrophie musculaire, tous ces symptômes de la scapulalgie peuvent être observés, mais jamais il n'y a de suppuration ni de fongosités, pas plus du reste que d'engorgement ganglionnaire de voisinage. La notion de l'infection syphilitique étant établie, le traitement spécifique doit être mis en usage ; son efficacité a la valeur d'une preuve absolue ; son échec, par contre, n'est pas démonstratif : on sait que certaines lésions syphilitiques, à forme névralgique, cèdent à la trépanation après avoir résisté à l'iodure de potassium. Ajoutons que l'exploration des divers segments du squelette révèle la présence d'autres foyers d'ostéomyélite gommeuse. Il en était ainsi sur les sujets que nous avons observés.
Uinfection blennorragiqiie s'accompagne peu fréquemment de localisations scapulo-humérales : l'exploration du canal de l'urètre, la constatation du gonocoque dans l'écoulement ou dans les pertes utérines peuvent conduire au diagnostic. Sans doute un sujet en puissance de blennorragie peut être en même temps porteur d'une scapulalgie; nous n'hésitons pas à recommander cependant, en telles circonstances, la circonspection la plus grande avant de formuler un diagnostic et des indications opératoires. La durée de la maladie, l'apparition de la suppuration, doivent faire pencher pour la tuberculose.
Nous avons observé une ostéoarthrite post-typhiqiie qui aurait pu en imposer pour une tumeur blanche. Les mouvements étaient fort difficiles, soit volontairement, soit passivement ; l'humérus entraînait l'omoplate dans les mouvements d'abduction du bras. Le moignon de l'épaule était amaigri, et présentait, saillantes sous la peau, les diverses éminences osseuses, apophyse coracoïde, acromion, tête humérale, tant était considérable l'atrophie du deltoïde : une autre conséquence de celle-ci était V allongement apparent du membre. En aucun point nous ne trouvions de fongosités, pas d'adénopathie axillaire. La maladie avait débuté plusieurs mois après une fièvre typhoïde traitée par les bains froids chez un sujet non rhumatisant ; les seuls symptômes furent cette atrophie précitée et des douleurs persistantes diurnes ou nocturnes. Sans les anamnestiques nous aurions penché pour une carie sèche. Le repos, les révulsifs,
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l'amélioralion de l'état général permirent d'obtenir la guérison. Quant à l'afTection improprement désignée sous le nom de périarlhrile, et qui consiste en une intlammation chronique de la bourse séreuse sous-deltoïdienne et sous-acromiale, elle peut certainement prêter à la confusion. L'aplatissement du moignon de l'épaule dû à l'atrophie du deltoïde, l'arthralgie souvent très vive, l'immobilisation de l'humérus solidarisé avec l'omoplate, des points douloureux à la pression au voisinage de l'acromion, de l'apophyse coracoïde, peuvent certainement faire croire à une affection tuberculeuse, surtout si cet état pathologique dure depuis plusieurs mois. Cependant le début constant apj'ès un traumatisme, à l'occasion d'un coup, d'une chute, d'une rotation forcée du bras, d'une entorse, l'apparition immédiate des symptômes, l'aspect vigoureux, en général, des sujets, l'absence de toute tendance à la suppuration, éloignent l'idée de scapulalgie. Notons aussi que les mouvements, ceux de rotation entre autres, ne sont jamais aussi gênés dans ces cas-là ; quelques séances de massage, de mobilisation, les douches améliorent la situation : on connaît leur action désastreuse sur les tumeurs blanches.
Pronostic. — Le pronostic des tumeurs blanches de l'épaule n'est pas plus grave que celui des ostéoarthrites fongueuses du coude ou du poignet, par exemple. Ce qui doit dominer surtout dans les appréciations pronostiques, ce sont des considérations autres que celles du siège même de l'affection. D'autant plus bénigne que le sujet est plus jeune, sans tares viscérales, et susceptible de guérir complètement après une intervention appropriée, la scapulalgie apparaît d'autant plus grave dans les conditions inverses. Les résultats fournis par l'auscultation, l'examen de l'urine, celui de la température, entrent pour une part prépondérante dans ces appréciations et nous paraissent d'une plus haute importance que les notions fournies par l'exploration locale. Quels que soient le nombre, la complexité des trajets fistuleux parcourus par le stylet, si l'état général est satisfaisant, le pronostic demeure relativement bénin.
Si, au contraire, l'amaigrissement, la toux persistante, la fièvre et l'albuminurie existent, la vie est compromise, toute intervention peut être impuissante.
Traitement. — Le traitement de la scapulalgie diffère suivant les périodes à laquelle on l'observe, et surtout suivant l'âge du sujet.
La guérison par ankylose d'une tumeur blanche de l'épaule, qu'il y ait eu ou non suppuration, n'est pas très rare chez l'enfant ; sans la nier chez l'adulte, nous déclarons ne l'avoir jamais observée. Aussi bien la sécurité que donne la pratique méticuleuse de l'asepsie pousse-t-elle aujourd'hui les chirurgiens dans la voie de l'intervention hâtive : les excellents résultats fournis par les résections faites suivant les indications d'Ollier ne permettent plus d'hésiter, et nous croyons devoir établir comme principe général que toute tumeur
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blanche scapulo-humérale nettement diagnostiquée doit être traitée par la résection. Seules des considérations tirées de Vâge des sujets, de leur état de santé, peuvent modifier ces préceptes et déterminer le chirurgien à recourir à d'autres moyens de traitement. L'immobilisation, les révulsifs, les opérations partielles trouvent leurs indications, et nous ne voudrions pas leur substituer d'emblée, aveuglément, la résection scapulo-humérale. Nous pensons cependant qu'ils ne doivent plus constituer la base fondamentale de la thérapeutique, et qu'à l'expectation indéfiniment prolongée au grand détriment du malade, doit faire place l'intervention hâtive.
Traitement général. — Le traitement général, si efficace et malheureusement si souvent négligé, a ici commepour toutes les tuberculoses chirurgicales, une importance capitale.
Autant que faire se peut, le malade vivra au grand air, et ne séjournera que le moins possible dans un appartement.
Traité par l'immobilisation ou réséqué, il lui est possible de se promener, de sortir, dès que le temps le permet, grâce à l'appareil plâtré dont noijs donnons ci-joint la description.
Au lieu, de rester dans un lit, au sein d'une atmosphère confinée, le sujet doit se garder de diminuer sa force de résistance. La conservation de l'appétit, du sommeil sont des éléments de la plus haute valeur. La possibilité d'emmener rapidement à la campagne, de faire lever et sortir les malades réséqués pour ostéoarthrites du membre supérieur modifie considérablement, en faveur de celles-ci, le pronostic général de ces lésions; pour le membre inférieur la période d'hospitalisation, infiniment plus longue, aggrave certainement le péril.
Traitement local. — V immobilisation de l'épaule paraît réalisée déjà par le seul fait de la contracture des muscles circonvoisins : il semble que l'application d'un bandage est superflue. Cela est inexact, et les crises douloureuses provoquées chez certains malades par la marche, la toux, les efforts, les mouvements et surtout les secousses convulsives nocturnes montrent que l'immobilisation est loin d'être aussi parfaite qu'on le croirait. Dès que la vigilance musculaire s'endort, la douleur s'éveille : aussi, à la base du traitement, doit-on placer l'immobilisation aussi exacte que possible de la jointure. De tous les appareils conseillés dans ce but, le meilleur nous paraît être Vattelle plâtrée thoraco-brachiale embrassant le membre supérieur tout entier et s'étalant en deux valves en avant et en arrière du thorax.
Excellente avant l'opération pour le soulagement qu'elle procure, elle doit être employée après l'intervention et faire partie intégrante du pansement.
Les ret'H/.sz7s, teinture d'iode, vésicatoires, pointes de feu, peuvent diminuer la douleur, mais n'ont pas une action manifeste sur l'évolution de l'arthrite : il est d'usage de les prescrire, mais ce serait se leurrer que de compter sur leur efficacité.
Les injeclions modificalrices^ élhcr iodolormé, glycérine ou huile iodoforraée, laméthode sclérogône, sontdesadjuvanls efficaces dans la première enfance, mais d'une utilité douteuse plus tard.
Choix DK i/intkrvention. — Indications. — L'origine habituellemenl osseuse de la scapulalgie, la prédominance des lésions humérales rend inapplicable Varthrolomie a\cc ablation simple de la synoviale. Au surplus, la toilette de la synoviale nous paraît-elle impossible sans résection.
Que faut-il penser de Varthrectomie^ des résections partielles! Sans doute, Textirpation d'un foyer osseux extra-articulaire et sans relation apparente avec la jointure est rationnelle, mais il importe de se défier. Ollier appelle l'attention sur ce point essentiellement pratique.
Tant que l'articulation est indemne et qu'elle ne doit pas être intéressée dans l'opération, on peut se contenter de l'extirpation du foyer et conserver la tète humérale : c'est ici que les connaissances anatomo-pathologiques seront particulièrement utiles. Si le tubercule osseux est nettement circonscrit sous forme de nécrose tuberculeuse, de noyau puriforme condensé, s'il est entouré d'un tissu dense, vasculaire, les conditions sont excellentes pour obtenir la guérison sans résection. Mais si le tissu spongieux de l'épiphyse n'a pas réagi en opposant une barrière de substance compacte à l'infiltration puriforme, le résultat reste aléatoire.
La cautérisation énergique, le chauffage des surfaces après une toilette soigneuse, le drainage avec tamponnement de la gaze iodoformée, unis à l'immobilisation, tels sont les moyens que l'on doit mettre en usage. Et encore si le malade ne guérit pas vite, si les tissus s'empâtent, si les mouvements deviennent plus difficiles, il faut ne pas hésiter et recourir à la résection. Au voisinage de ces foyers intraosseux, l'articulation se prend quelquefois sourdement et souvent, après une exploration minutieuse, on finit par rencontrer un pertuis conduisant dans la jointure dont la synoviale est déjà fongueuse malgré une certaine mobilité fonctionnelle.
Parmi les motifs qui doivent servir de guide dans le choix du traitement, nous placerons en première ligne Vàge du sujet. Ce serait nous exposer à d'inutiles répétitions que d'insister sur la facilité avec laquelle guérissent les jeunes sujets; mais d'autres considérations plaident, chez eux, en faveur d'opérations partielles. Ollier s'est toujours élevé contre les résections typiques dans la première enfance, et a posé en principe qu'elles devaient être remplacées par des opé^ rations plus économiques, parce que le retranchement ultra-épiphysairedes extrémités osseuses est suivi d'un arrêt d'accroissement qui peut avoir les plus graves conséquences ; cet arrêt sera tel que, malgré le rétablissement des mouvements, le membre pourra « être moins utile et plus disgracieux qu'un membre ankylosé qui aurait continué de grandir ». Il est bien évident qu'une ankylosé scajuilohumérale s'accompagne d'atrophies osseuses, musculaires, de tout lé
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membre, et peut déterminer un raccourcissement de 4 ou 5 centimètres; « une résection ultra-épiphysaire pratiquée au-dessous de l'âge de cinq ans donnerait lieu, selon toutes probabilités, à un raccourcissement de 12 à 15 centimètres ».
On peut voir guérir des scapulalgies par la simple immobilisation ; l'emploi du fer rouge, quelques opérations économiques, consistant dans l'incision d'abcès, l'évacuation de séquestres, de foyers caséeux, suffisent pour amener la guérison, à condition que ces moyens locaux soient combinés au traitement général. Nous sommes donc conduit à conseiller la thérapeutique suivante chez les enfants audessous d'une dizaine d'années.
Dès le début on recourra à l'immobilisation complète dans l'attelle plâtrée, et à l'usage immédiat et continu d'une médication tonique {l'huile de foie de morue surtout), d'une hygiène aussi parfaite que possible.
Si les douleurs persistent ou sont localisées en un point de la tête humérale, des pointes de feu pénétrantes, enfoncées dans le tissu osseux, rendront de grands services.
Il est nécessaire d'opérer après avoir fait l'asepsie préalable de la région sous anesthésie, et d'appliquer ensuite un pansement à la gaze iodoformée. Ce pansement, par-dessus lequel est immédiatement placée l'attelle plâtrée, ne doit être renouvelé qu'au bout de deux ou trois semaines; on se guidera, du reste, sur la température. Ordinairement ces pointes de feu sont faites à la partie antérieure, externe et supérieure du moignon de l'épaule, sur la grosse tubérosité, audessus du nerf circonflexe. Ollier affirme avoir vu rétrograder des lésions sur le point de suppurer.
Si des abcès se montrent, ou même si l'articulation est distendue par desfongosités, l'arthrotomie avec curettage et cautérisation s'impose. On se rappellera que la disposition en voûte du cartilage conjugal ne permet pas de le ménager quand on sectionne horizontalement l'épiphyse à la scie ou avec le couteau ostéotome. Il faut procéder avec ménagements et n'enlever que les tissus malades, conserver autant que possible les éléments d'accroissement. Habituellement, l'articulation ouverte, on peut enlever les séquestres tuberculeux, et faire une toilette suffisante sans réséquer. Le drainage doit être assuré par une contre-ouverture faite en arrière et en ménageant l'artère et surtout le nerf circonflexe. Ce but est atteint facilement en procédant comme nous l'indiquons plus loin.
Ultérieurement, l'usage des modificateurs locaux, du nitrate d'argent surtout, du baume du Pérou, de la créosote, des injections iodoformées, contribuent à tarir les foyers et à amener la guérison, c'est-à-dire l'ankylose. Dans les ostéites de la grosse tubérosité, qui commencent à envahir l'articulation sans avoir eu le temps d'altérer le cartilage, ou qui ne l'ont altéré que sur un point limité, on pourrait,
après avoir ouvert la capsule, faire saillir la lèle, cl en retrancher un segment par un trait de scie dirigé de haut en bas. Ollier, qui indique la possibilité de pratiquer cette résection longitudinale épiphyso-diaphysaire, a constaté expérimentalement qu'elle nuisait relativement peu à l'accroissement. Davies Colley l'aurait faite avec succès chez un garçon de quatorze ans.
Chez Vadiille et même chez Vadolescent, la résection typique est le traitement de choix de la scapulalgie. Les résultats qu'elle fournit sont préférables à ceux que peuvent donner l'immobilisation et les
Fig'. 173. — A, point de contre-ouverture pour le drainage; — B, nerf circonflexe.
opérations partielles. Non seulement ces dernières sont habituellement inefficaces, mais, en cas de réussite, l'ankylose, l'atrophie, les rétraclions musculaires et fibreuses s'opposent à la récupération des fonctions du membre, ou les atténuent considérablement.
Nous décrirons le procédé que nous avons employé et vu mettre en usage le plus souvent.
Résection de Tépaiile. — Procédé d'Ollier. — Il faut avant tout, dans le tracé de l'incision, se préoccuper de conserver les attaches et l'innervation du muscle deltoïde (fig. 173).
Le nerf circonflexe, né dans l'aisselle d'un tronc commun avec le nerf radial, se dirige en dehors et passe entre l'humérus et la longue portion du triceps. Il contourne alors le col chirurgical qu'il embrasse comme un collier, accompagné par l'artère circonflexe postérieure et se rapproche de l'articulation à mesure qu'il avance vers la région antérieure de l'épaule. Chemin faisant il émet des rameaux qui s'en-
568 MICHEL GANGOLPHE.
ARTHRITES TUBERCULEUSES.
foncent verticalement, supérieurement et inférieurement dans le muscle. Il suit un trajet sensiblement parallèle au bord externe de l'acromion, dont il est distant de 5 centimètres et demi à 6 centimètres chez un adulte de taille moyenne (Ollier). Ajoutons que les tendons des muscles rotateurs se perdent dans la capsule en enchevêtrant leurs fibres d'insertion, de telle manière que l'incision longi^ tudinale de la capsule n'est possible qu'en avant : en arrière il faudrait passer entre eux ou les couper.
Si l'on voulait conserver intact le deltoïde, il faudrait suivre très
Fig. 174. — Incision de la résection de Tépaule, la partie pointillée représente la zone d'incision (d'après Ollier).
soigneusement l'interstice interdeltoïdo-pectoral, parcouru par la céphalique. Mais outre que l'on n'a pas de point de repère absolu pour le trouA^er, . il vaut mieux laisser intacte la veine et sacrifier quelques fibres (fig. 174).
Les grands lambeaux de Moreau, Stromeyer, Sabatier, Syme, doivent être rejetés en bloc : il est permis seulement de désinsérer le deltoïde de l'acromion, on ne nuira ainsi que très peu à ses fonctions.
Manuel opératoire. — Premier temps. — Incision cutanée et intermusculaire. — Le sujet dans le décubitus dorsal, le coude écarte du corps de façon que l'humérus fasse presque un angle droit avec l'axe du tronc, inciser dans le sens des fibres du deltoïde et approximativement dans l'espace interdeltoïdo-pectoral.
L'incision, commencée à 1 cenlimèlre au-dessous de la clavicule, se dirigera en bas el en dehors sur la face anlérieure, le bord externe de l'apophyse coracoïde et les fdjres les plus internes du deltoïde. Longue de 10 à 12 centimètres, elle passe entre les fibres dcltoïdiennes et n'intéresse pas la veine céphalique qui est réclinée en dedans.
Deuxième temps. — Incision de la gaine périostéo-capsulaire et démidation de l'os. — La lèvre externe comprenant la peau et le delloïde est vigoureusement réclinée en dehors; quelques mouvements de rotation imprimés à l'humérus permettent de bien reconnaître avec le doigt la position de la coulisse bicipitale. La capsule est alors incisée dans toute sa longueur, parallèlement à l'incision superficielle., en dehors de la coulisse bicipitale, et parallèlement au tendon du biceps. On prolongera l'incision sur la gaine périostique suivant la hauteur de l'os à enlever. Commencer alors à décortiquer le périoste avec le détache-tendon en détachant ainsi les insertions des muscles sus-épineux, sous-épineux, et petit rond. L'aide qui tient le bras le porte en rotation interne pour présenter successivement à l'opérateur les divers points de la tubérosité externe. On procède ensuite à la dénudation de la tubérosité interne, l'aide faisant graduellement tourner l'humérus en dehors ; tendon du biceps et coulisse sont érignés en dedans.
Faisant alors porter le coude en arrière et en dehors, l'opérateur fait saillir la tête humérale, et s'occupe à décortiquer la capsule en arrière et sur les côtés. Peu à peu la tête fait saillie, on la saisit avec un davier, et l'on achève de dépouiller de son périoste l'extrémité supérieure de l'humérus sur la hauteur qui paraît nécessaire.
Troisième temps. — Section de l'os. — ■ On sectionne alors l'extrémité humérale avec une scie à chaîne ou plus simplement avec une petite scie à lame large; ébarber avec la cisaille le pourtour parfois aigu de la surface de section, et cela surtout en dedans du côté des vaisseaux.
Quatrième temps. — Excision, évidement , modelage au couteaugouge de la cavité glenoïde. — Le couteau-gouge et au besoin le davier-gouge permettront d'abraser la cavité glenoïde, et de la débarrasser des tissus suspects, débris de cartilage, l'ongosités, etc. On modèlera en quelque sorte une cavité nouvelle, en se gardant d'enlever du tissu sain.
Cinquième temps. — Toilette et incisions de drainage. — L'opération comporte en dernier lieu la toilette de la région et l'établissement du drainage. Les ciseaux courbes mousses et la pince à griffes permellent de saisir et d'extirper les masses fongueuses; la curelle achève de les faire disparaître.
Il faut ici apporter le plus grand soin à cette toilette, sinon les chances de récidive sont })rcs([ue certaines; les divers prolongemenls synoviaux, fongueux, du côté du biceps, du sous-scapulaire, du sus- .
570 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES.
épineux, doivent être nettoyés à la curette et touchés au fer rouge. Pendant ces diverses manœuvres on ménagera soigneusement le tendon de la longue portion du biceps ; aminci par les fongosités, il pourrait se rompre si l'aide le réclinait trop violemment. Dans le cas où cet accident se produirait, ou même si on le trouvait détruit spontanément, on ferait la suture à l'aide du catgut chromique. Sur une de mes opérées, j'ai trouvé une véritable perte de substance de ce tendon; la partie la plus élevée avait disparu; je suturai le bout périphérique à la capsule (1). Le résultat fonctionnel, constaté un an plus tard, était très bon.
Quant à l'incision de décharge qui doit répondre à la partie la plus déclive, le malade étant couché, Ollier en a indiqué le siège précis. En général c'est à la partie postérieure du moignon de l'épaule, à travers les fibres les plus postérieures du deltoïde que l'on placera les drains. On devra procéder avec précautions si l'on veut éviter le nerf circonflexe et l'artère circonflexe. Une forte sonde cannelée est introduite de dedans en dehors, de la cavité opératoire à la peau; celle-ci est mcÀsée perpendiculairement à l'axe de l'humérus et se«/e, dans une étendue de 3 centimètres : la sonde poussée vigoureusement émerge à travers le deltoïde ; le dilatateur gouttière de Léon Tripier permet de dissocier les fibres et d'introduire deux drains accolés comme les canons d'un fusil. De cette manière le bistouri n'est employé que pour la section de la peau, le dilatateur fait le trajet dangereux. Les drains mis en place, une dernière irrigation antiseptique faite, on suture les deux tiers inférieurs de l'incision, réservant en haut un certain espace pour le passage des drains et l'application d'une forte mèche de gaze iodoformée qui plonge jusque dans la cavité opératoire.
On applique ensuite unpa/îsewenMont la gaze iodoformée, froissée, constitue la partie importante. Placée en contact avec les drains, celle-ci s'oppose à l'infection des liquides sécrétés et permet de reculer, à quinze ou vingt jours, la date du premier pansement. Pardessus la gaze on appliquera une couche suffisamment épaisse d'ouate absorbante, antiseptique (ouate salicylée par exemple) ; le tout maintenu par un spica de l'épaule. Nous déconseillons l'usage des enveloppements imperméables (mackintosh, papier à la gutta-percha, papier Ghrystia), dont l'inconvénient principal est de s'opposer à l'évaporation et de faire de la macération.
Au début de sa pratique, Ollier avait fait construire des gouttières articulées, adaptées à une demi-cuirasse analogue à l'appareil de Bonnet pour les fractures de l'humérus. Depuis fort longtemps il en a cessé l'usage pour celui des bandages ouato-silicatés ou plâtrés. Ces derniers nous paraissent mériter la préférence. Plus légers,
(1) Buisson, Ténorraphies dans les synovites fongueuses, thèse de Lyon, 1895.
mieux adaptés, ils font pour ainsi dire partie intégrante du pansement dont ils constituent la dernière couche. Veul-on enlever le bandage, quelques coups de ciseaux suffisent pour le détacher sans le détéi-iorer ; nous nous contentons de le faire flamber au bec Bunsen avant de le réappli<{uer, et, à moins que des sécrétions abondantes n'aient altéré sa solidité, le même sautoir plûtré peut servir pendant plusieurs mois.
Pour empêcher Thumérus d'être porté en dedans par la tonicité des muscles adducteurs, il importe de garnir soigneusement le creux axillaire de gaze aseptique froissée ; de même, et pour compléter cette indication, le coude sera tenu dans une adduction légère sans être cependant amené au contact avec la paroi thoracique. Celle-ci sera protégée par quelques couches d'ouate ou de coton.
Le pansement sera renouvelé une ou deux fois par semaine, moins souvent si les sécrétions sont nulles. Dès le deuxième ou le troisième pansement nous conseillons de toucher au nitrate d'argent le trajet des drains.
Malgré le bon aspect de la plaie, l'absence de récidive, nous n'avons jamais manqué de cautériser, préventivement en quelque sorte.
Celte pratique n'offre aucun inconvénient, puisque nous sommes partisan du drainage prolongé ; elle présente des avantages indiscutables, car elle crée des tissus fibreux, peu propices à la repullulation fongueuse, excellents pour la solidité de la néarthrose. Nous aurions pu souvent supprimer les drains le dixième jour et obtenir ce qu'il faut rechercher ailleurs, la réunion immédiate, totale et rapide. Justifiée dans les cas de résections traumatiques, cette conduite nous paraît irrationnelle pour l'ostéotuberculose. Nous conseillons donc de maintenir les drains pendant quatre ou cinq semaines au moins, en faisant des cautérisations au nitrate et des injections irritantes balsamiques (baume du Pérou, essence de térébenthine, créosote).
Traitement consécutif. — Comme on le voit, nous insistons sur la valeur du drainage dans le traitement consécutif; il importe de placer sur le même plan le traitement orthopédique. Mal réglé, trop tôt abandonné, celui-ci peut compromettre les résultats de l'intervention. De toute nécessité, il faut avoir son malade sous les yeux, pendant plusieurs mois, et se convaincre d'abord de ce précepte bien posé pai- Ollier : « Il faut attendre que l'humérus soit suffisamment fixé contre la cavité glénoïde avant de lui imprimer des mouvements un peu étendus; l'excès de zèle est particulièrement nuisible. »
Si l'on cherche à mobiliser la néarthrose pendant les premières semaines, si l'on supprime l'attelle plâtrée, l'extrémité humérale tend à se déplacer au-dessous et en avant de l'apophyse coracoïde, attirée parles muscles adducteurs; elle se luxera d'autant plus facilement qu'on aura déterminé plus vite des mouvements d'abduction du bras :
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on rend alors au malade un plus mauvais service que si l'on eût abandonné son articulation à elle-même.
Ollier a insisté sur les différents obstacles que Ton peut rencontrer dans le rétablissement de la mobilité. En dehors de l'atrophie des muscles et des tendons, de leur rétraction, des adhérences des parties fibreuses, il faut signaler l'habitude prise de contracter certains muscles : le déplacement de l'omoplate ayant remplacé pendant longtemps celui de Fhumérus, le sujet ne sait plus élever celui-ci
Fig. 175. — Vue d'ensemble de l'articulation scapulo-humérale reconstituée (d'après Ollier). H, humérus dont la tête I, présente un aspect mamelonné. Sur ces saillies et dans leurs intervalles s'insère la capsule articulaire. — A, acromion. — CL, clavicule.— O, corps de l'omoplate. — G, apophyse coracoïde. — K, ligaments coracoclaviculaires. — L, voûte acromio-coracoïdienne. — P, tendon du grand pectoral coupé près de son insertion humérale. — S, biceps dont la courte portion s'attache à l'apophyse coracoïde et la longue portion se perd dans la capsule articulaire; d, deltoïde renversé en bas; a, muscle sus-épineu.x; h, sous-épineux; c, petit rond; e, sous-scapulaire.
isolément ; il lui faut une nouvelle éducation. L'électrisation hâtive (courants induits) et quotidienne du deltoïde, des muscles du moignon de l'épaule, du bras, etc., ramènera peu à peu leurs fonctions disparues. L'électrothérapie doit être mise en usage dès la première semaine, bien avant les mouvements actifs et passifs. L'abduction, mouvement si essentiel, ne doit pas être recherchée avant que la néarthrose soit suffisamment solide; quant à l'adduction, la rotation, la circumduction, on devra user de ménagements en les faisant exécuter. Les frictions, le massage rendront des services en activant la circulation, en assouplissant les tissus : mais on doit se souvenir
Fi^. 176.
Fi«-. J78.
Fig. 177.
Fi^'. 176, J77, 17X. — Resection de l'épaule droite (Bour. M.) (Malade présentée au Concfrét! de chir., session de Lyon, 189i). Résultats six mois après l'opération.
176. — L'adduction est facile, énergique; cette jeune femme peut exécuter la plupart des mouvements, comme le démontrent les figures ci-jointes. Lorsque l'on n'est pas prévenu et si elle est vctue^ il est impossible de s'apercevoir qu'elle a subi la résection de l'épaule.
177. — L'abduction et l'élévation du bras sont presque normales : nous devons dire que ces deux mouvements s'effectuent actuellement moins bien qu'à l'époque où la photographie a été prise. Il est probable que les travaux plus ou moins pénibles, les fatigues dues à la profession du sujet (domestique), ont accentué
• le glissement, sous l'apophyse coracoïde, de l'extrémité huméralc. L'élévation du bras opéré, au degré indiqué par la photograj^hie, n'est possible, sans appui, que quelques instants.
17S. — Mouvcmentsde rotation volontaires ayant leur amplitude normale.
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qu'il ne s'agit point de lésions traumatiques et que toute manœuvre violente est préjudiciable.
RÉSULTATS DÉFINITIFS. — 1° Dispositïons ancitomiques de la néarthrose. — Ollier a démontré la reconstitution d'une articulation solide et régulière entre la tête humérale nouvelle et la cavité glénoïde. Il s'agissait d'un homme de trente-cinq ans, mort accidentellement neuf ans après une résection de l'épaule par une tumeur blanche.
Cet homme, colporteur de son état, se servait de son bras opéré pour tous les usages de la vie.
On peut se rendre compte, sur la figure 175, de la disposition générale de l'articulation.
La reconstitution de la néarthrose sur le type normal, énarthrodial, n'est évidemment pas constante : dans ses expériences, Ollier a vu plusieurs fois se constituer des ménisques interarticulaires.
Fonctions de la néarthrose. — L'indication sommaire des aptitudes fonctionnelles d'un membre réséqué est insuffisante. Certains sujets peuvent utiliser par des artifices le membre le plus imparfait ; il faut donc analyser en quelque sorte les mouvements si l'on veut se rendre compte des résultats.
La première distinction à faire est celle des mouvements de l'articulation scapulo-humérale, et des mouvements de l'épaule en totalité. Normalement l'omoplate participe aux mouvements de l'humérus, du moment où ceux-ci s'exécutent avec énergie et rapidité.
Dans les cas pathologiques, les sujets prennent l'habitude de mouvoir simultanément les deux os : même guéris, débarrassés des sensations douloureuses qui provoquaient cette attitude, ils continuent longtemps à la présenter. A vrai dire nous ne tenons pas à trop distinguer; pourvu que le sujet se serve utilement de son bras opéré, nous devons nous déclarer satisfaits. Grâce à la conservation du deltoïde et de son innervation, à celle des tendons de l'épaule et du bras, on peut obtenir des résultats excellents.
Un opéré (épaule droite, résection faite depuis huit ans), était garçon d'hôtel, faisait à lui seul vingt-huit lits chaque matin, soulevant les matelas, les retournant, ne reculant devant aucun effort. Il peut encaver une feuillette de vin (tonneau de 110 litres); la force de pression de la main droite est de 62 kilos (côté droit) et de 50 du côté sain. Il n'est gêné que pour certains mouvements qui exigent la rotation de l'humérus écarté du tronc, l'action de verser du café, par exemple.
Un autre réséqué du bras droit a repris son métier de tonneher, rabotte, taille la vigne, d'autres fauchent, etc. (Ollier.)
La jeune fille que nous avons opérée, et dont voici les photographies (fig. 176, 177 et 178, ci-contre) a repris son service de bonne, et ses patrons ignorent qu'elle a été réséquée de l'épaule droite.
Au total la résection permet de rendre un membre utile au malade ;
alors même que l'atrophie du delloïde, la raideur de la néarlhrose entraîneraient la perte partielle des mouvements d'abduction, le résultat serait très satisfaisant, la mobilité de l'omoplate compensant, par son exagération môme, la raideur scapulo-humérale.
Anatomie pathologique. — En dehors des caractères généraux propres à toutes les ostéoarthrites tuberculeuses, tels que fongosités, sérosité purulente, destructions ligamenteuses, décollement des cartilages de revêtement, etc. , nous devons relever certaines particularités spéciales à la tumeur blanche du coude (1).
Du côté du cubitus on observe particulièrement l'infdtration puriforme, la nécrose tuberculeuse sous forme de séquestres adhérents, ou déjà mobiles, arrondis, contenus dans des cavernes.
L'olécrâne en entier peut être ainsi nécrosé ; parfois l'apophyse coracoïde a disparu ; la diaphyse cubitale peut être atteinte par propagation, et de véritables abcès ossifluents intramédullaires descendre jusqu'à 6 ou 8 centimètres de l'interligne.
Le radius, surtout lésé au voisinage de la cavité sigmoïde, présente des altérations variables ; le cartilage qui tapisse la cupule est décollé, ou même a disparu ; la tête radiale est soit simplement raréfiée, soit atteinte d'ostéite tuberculeuse ; toujours des nids de fongosités existent dans l'interligne radio-cubital supérieur. La diaphyse n'est que très exceptionnellement altérée : la moelle peut être envahie, et même la coque compacte atteinte de nécrose puriforme. Sur un malade opéré par OUier, et présentement dans une de nos salles, nous avons retranché, au cours d'une résection itérative, 6 centimètres au moins de la diaphyse radiale entièrement nécrosée.
Quant à l'extrémité humérale, tantôt la poulie est presque intacte, à l'exception du cartilage diarthrodial, les lésions étant surtout fréquentes sur le cubitus; tantôt l'épiphyse, le condyle, sont le siège de foyers tuberculeux. Il n'est pas rare d'observer une perforation faisant communiquer les cavités olécrânienne et coronoïdienne. Les parties latérales étant intactes, la lésion s'avance sous la forme d'un triangle à base inférieure et à sommet dirigé du côté de l'épaule : en
(1) ÏMarduel, thèse de Paris, 1SG7. — Luecke, Arch. furklin. Chir., 1802. — Dor- TRELEi'o>-T, Arch. fÛT JiUn. Chir., 1868. — Marangos, thèse de Lyon, 1883. — Le- TiÉVA^T, Arthroxesis {Lyon méd., 1879). — De Laprade, thèse de Lyon, 1880. —
— AuGÉ, thèse de Paris, 1872. — :MiDDELDOurF, Arch. fur klin. Chir., Bd. XXXIIL
— KosiMA, Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1892.
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le retranchant isolément au cours d'une opération, on donne à la partie inférieure de l'humérus la forme d'une fourche à deux dents. ' La diaphyse est envahie rarement; mais, en dehors des cas où elle renferme des fo.yers tuberculeux, on peut trouver la coque amincie et la moelle diffluente jaunâtre ; l'aide qui tient le bras pendant la résection peut, s'il serre trop violemment, expulser en quelque sorte le cylindre médullaire. Ce sont là des altérations secondaires, non tuberculeuses, et qu'il faut connaître pour ne pas être entraîné à enlever des tissus sains.
La synoviale, les ligaments ont souvent disparu complètement au milieu des fongosités. Les vaisseaux et les nerfs sont ordinairement intacts; quant aux muscles et tendons, plus ou moins atrophiés, décolorés, œdématiés, ils peuvent être dissociés, infiltrés par des collections purulentes ou fongueuses. En avant sous le brachial antérieur, en arrière dans le triceps, se trouvent des foyers parfois très importants.
Chez certains sujets, les caractères anatomo-pathologiques sont un peu différents; le coude est peu tuméfié, plutôt sec, sans fongosités ; les surfaces articulaires sont enraidies par la sclérose de la synoviale et des ligaments et peu altérées ; en un ou deux points (sur le cubitus, en général) existent de petits foyers tuberculeux : c'est la forme sèche et douloureuse de l'arthropathie, véritable carie sèche. Bien plus fréquent est le type opposé, dans lequel les fongosités prédominent et enveloppent, en les noyant, les surfaces osseuses malades.
Notons enfin la présence constante d'adénopathie épitrochléenne, axillaire.
D'après l'examen des pièces de la collection de M. Ollier, les lésions osseuses sont plus fréquentes que les lésions périphériques. Sur 112 cas, 13 fois les lésions étaient à peu près bornées à la synoviale ; 87 fois elles paraissaient d'origine primitivement osseuse, 12 fois il était impossible de se prononcer.
Sur les 87 pièces dans lesquelles les lésions paraissaient primitivement osseuses, 23 présentaient des séquestres plus ou moins volumineux, 64 n'avaient que des érosions ou des caA'ités intraosseuses pleines de fongosités ou de substance caséeuse, mais sans séquestres, ou avec de petits séquestres plus ou moins résorbés.
Les lésions du cubitus sont beaucoup plus fréquentes ou plus avancées que celles des autres os, surtout sur les côtés de la grande cavité sigmoïde, au niveau de l'articulation radio-cubitale supérieure. Ce sont les lésions juxtaépiphysaires qui dominent. Sur 84 pièces Ollier (1) a trouvé 4 fois l'épiphyse comme siège principal, alors que la région juxtaépiphysaire était atteinte 79 fois. Dans un cas, la lésion était diaphyso-épiphysaire.
(1) Ollier, Traité des résections, t. II, p. 239.
Après le ciihilus, (^•'osl riuiinrrus ([ui csl le plus souvent alleint primilivemcnl : 31 l'ois sur7(); l'i l'ois seulenieul sur 1I'2 pièces, le ijulins a présenlé des lésions profondes primitives, ou secondaires. Dans liuil cas, les trois os constituant la jointure étaient à peu près également altérés. Kœnig" est arrivé à des conclusions analogues. Sur yi cas de résections du coude il a trouvé comme siège de la lésion : cubitus, '22 l'ois; humérus, 17; radius, 13; dix l'ois il s'agissait de formes synoviales. La diaphvse du cubitus entrant pour les trois «piai-ts dans la cavité sigmoïdienne etles lésions juxlaépiphysaires ('lant la règle, la pénétration des produits tuljorculeux dans la jointure est pour ainsi dire forcée.
Étiologie. — Nous ne relevons rien de spécial dans Tétiologie de lOstéoarthrile du coude: mêmes influencesdes prédispositions créées par l'hérédité, les antécédents tuberculeux personnels, et chez les enfants par les fièvres éruptives, scarlatine et rougeole.
Nous n'avons jamais noté nettement le traumatisme dans les circonstances qui auraient pu produire la localisation bacillaire. Sans, doute les mouvements si actifs de cette l'articulation, surtout chez les inanouvriers, suffisent pour expli([uer la frécpiencede ses altérations. De même la l)lennorragie ne nous a jamais paru les avoir provoquées.
Symptomatologie. — Le début de la tumeur blanche du coude est généralement insidieux; bien avant la tuméfaction articulaire, la gêne des mouvements, due à la douleur, à l'atTaiblissement musculaire précoce, attire l'attention du malade.
Les travaux un peu pénibles deviennent impossibles: ceux qui exigent seulement de l'adresse peuvent être continués plus longtemps, ('/est ainsi que les tailleurs, couturières, etc., grâce à l'immobilisation instinctive de la jointure malade, ne sont pas immédiatement forcés de cesser tout travail. Peu à peu les mouvements, d'abord plus faciles au bout d'un certain temps d'exercice, au milieu de la journée (|ue le matin, deviennent limités; l'attitude du membre supérieur se fixe et ne peut être modifiée qu'au prix de vives soulïrances.
A la PÉRIODE d'état, le sujet se présente ordinairement portant le bras en écharpe ; de la main du côté sain on le voit soutenir soigneusement l'avant-bras malade et surveiller anxieusement en quelque sorte le chirurgien qui l'examine : toute son attention se concentre sur un point, empêcher les mouvements du coude, aussi bien ceux de llexion et d'extension que la pronation et la supination. L'avant-bras est tléchi à angle obtus sur le bras, la main pendante : la tuméfaction du coude contraste avec l'amaigrissement du bras et de l'avant-bras; les muscles mêmes du moignon de l'épaule sont très notablement atrophiés. Le gonfiement du coude dissimule les saillies et les méplats normaux: en avant, la corde du bicejis est noyée dans un empâtement uniforme; latéralement, et surtout en arrière, les culsde-sac, bourrés de fongosilés. font disparaître les reliefs (.le l'olécrâne,
Traité de ciiiRunciE. III. — 37
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deTépicondyle, de l'épitrochlée. Tout à fait en dedans et un peu plus haut sur le trajet des lymphatiques existe souvent une masse arrondie, plus ou moins fluctuante, due au ganglion épitrochléen.
A une période plus avancée, lesfongosités se font jour au dehors et produisent des fusées purulentes en divers sens. Les plus fréquentes sont celles qui décollent les muscles de l'avant-bras au niveau de leurs insertions supérieures. Le brachial antérieur est soulevé par le pus qui s'infiltre quelquefois jusqu'au tiers supérieur de l'avant-bras : les altérations diaphysaires secondaires du cubitus et du radius, relativement rares, peuvent, elles aussi, être le point de départ d'abcès descendant très bas et dont la relation avec l'affection du coude est cependant certaine. En haut, le cul-de-sac antérieur, sous le brachial, peut se rompre et donner issue à la suppuration, mais c'est sur les côtés que les fongosités des culs-de-sac périolécrâniens viennent décoller les ligaments, créer des trajets fistuleux.
A côté de ces symptômes objectifs se développent des troubles fonctionnels et des phénomènes subjectifs imporia.nis.
Nous avons déjà dit que le membre supérieur devenait rapidement incapable de remplir ses fonctions ; c'est que la douleur provoquée par les mouvements, et même spontanée, acquiert une intensité considérable. Le sommeil lui-même devient difficile, troublé par des souffrances, et parfois des secousses involontaires. Les mouvements provoqués, quels qu'ils soient, sont des plus pénibles et imparfaits ; la palpation révèle la consistance molle caractéristique du pus et des fongosités, et aussi le siège de l'ostéite. Presque toujours la pression sur l'olécrâne, comme aussi la douleur plus marquée dans les mouvements de pronation et de supination, indiquent la présence de la lésion olécrânienne.
Les phénomènes généraux ne sont pas toujours proportionnés à l'affection locale : tel tuberculeux pulmonaire peut n'avoir qu'une tumeur blanche relativement peu grave, alors qu'une ostéoarthrite à grands fracas peut exister chez un sujet indemne de localisation viscérale.
Néanmoins le manque de sommeil, d'appétit, tenant à la douleur, la misère due à l'impossibilité où est le malade de gagner sa vie, l'apparition d'une infection surajoutée, déterminent de l'amaigrissement et une altération très notable de la santé. Alors même que celleci n'est pas due à la généralisation de l'infection tuberculeuse, on peut être certain que le terrain se prépare en fa , eur de cette dernière, si l'on n'intervient pas rapidement.
Ordinairement, la température générale n'est pas modifiée; nous avons l'habitude de la faire prendre chez tous nos ostéopathes; mais dans quelques cas elle peut atteindre 39°, 40 degrés.
Ces faits ont besoin d'être interprétés. L'ostéotuberculose est apyrétique certainement, mais une infection surajoutée, ou la généralisa-
lidii lijicillaiiv, pcMiNcnl délcriniiKM" iiii élal /'éhrile doiil le diagnostic jtciil avoir la plus grande iniporlance au point de vue du traitement.
Lorsqu'il existe des longosités, des trajets fistuleux suppurant abondamment, a fortiori des collections purulentes, rélévation de la température est un élément pres({ue négligeable : du moins sa cause est tangible et facilement curable; mais si Ton ne trouve pas localement l'explication de la fièvre, il y a de grandes chances pour que celle-ci soit liée à un travail de généralisation.
A côté de ce type schématique, en quelque sorte le plus commun, nous devons rappeler deux formes cliniques moins fréquentes : la forme sèche et la forme fongueuse suppurée.
l" Forme sèche. — Certains sujets soutirent pendant de longues années de douleurs dans la région du coude ; intermittentes, vagues, non accompagnées de gonflement, elles ne forcent pas le sujet à prendre le repos absolu, ou tout au moins, c'est seulement à de longs intervalles. Les mouvements spontanés ou provoqués sont imparfaits, la raideur, les craquements font penser à des altérations rhumatismales : peu à peu la jointure tend à l'enraidissement, à l'ankylose.
Certains traits sont propres à faire reconnaître cette variété d'ostéoarthrite. Les troubles fonctionnels qui l'accompagnent ne rétrocè- • Icnl jamais complètement; les rémissions ne sont jamais parfaite et comparables à celles qui succèdent à des poussées rhumatismales. La maladie progresse toujours, fatalement en quelque sorte, et aboutit soit à la guérison spontanée avec ankylose plus ou moins complète, soit à la suppuration et à la transformation fongueuse. Elle n'appartient pas à l'âge adulte, bien qu'elle s'observe plus. souvent à cette période de la vie ; nous l'avons vue chez un enfant d'une douzaine «Tannées, malade depuis sept ou huit ans.
En opposition complète avec la précédente, nous placerons la forme fongueuse.
■2" Forme fongueuse suppurée. — Autant l'allure de la maladie était insidieuse, louche dans le cas précédent, autant ici les caractères propres aux lésions tuberculeuses se montrent avec évidence. De bonne heure, les troubles fonctionnels s'accompagnent de tuméfactions fongueuses; le coude est déformé, les masses de végétations tuberculeuses changent complètement l'aspect de la région; des trajets fistuleux s'établissent rapidement ; parfois même une suppuration intense avec phénomènes fébriles survient, simulant tout à fait une infiammation phlegmoneuse. Chose curieuse, les symptômes subjectifs sont souvent moindres que dans la forme sèche : les douleurs sont quel- ({uefois à peine marquées, hors de proportion avec les fongosités, al(>r< ([uune jointure sèche peut être horriblement douloureuse.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile. Comment confondrait on un tumeur blanche avec une poussée rhumatismale ? La multiplicité des jointures atteintes, l'allure aiguë, fébrile, les antécé-
580 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES.
dents particuliers, etc., nous autorisent à ne pas insister. De même le rhumatisme chronique ne se localise que bien rarement à une seule jointure ; la symétrie est un des caractères de ces altérations généralement séniles; Fabsence de points douloureux osseux, de fongosités, la marche de l'affection, les déformations osseuses ne peuvent prêter à la confusion. Les ganglions axillaires, épitrochléens, ne sont pas augmentés de volume.
Nous ne nous attarderons pas à faire le diagnostic différentiel avec des néoplasmes développés aux dépens du squelette.
L'indépendance de la jointure est évidente à un examen même rapide.
Quant à la syphilis, nous pouvons affirmer qu'il doit être rare de la rencontrer isolément au coude, si tant est que cela soit possible. Le plus souventja tuméfaction des diaphyses adjacentes, celles du tibia, etc. ; d'autres symptômes spécifiques, l'absence de pus, de fongosités, d'adénopathies empêcheront le diagnostic de s'égarer. Souvent nous avons entendu poser le diagnostic d'arthrite syphilitique parce que le malade avait eu en effet un chancre induré, et seulement pour ce motif. Il faut cependant bien savoir que la syphilis n'empêche pas la tuberculose, et que le diagnostic clinique ne doit pas reposer seulement sur les anamnestiques mais aussi sur l'examen méthodique de l'affection articulaire suspecte.
Du reste l'emploi de la médication spécifique, que l'on serait coupable de ne pas faire en pareil cas, permettra déjuger la question. Telle a été toujours notre conduite, et nous devons le dire avec des échecs constants : nous n'avions du reste jamais posé le diagnostic d'ostéoarthrite gommeuse, et si nous avions donné de l'iodure c'était en raison des antécédents du sujet. Récemment nous avons pratiqué la résection du coude sur un sujet syphilitique, vigoureux puisqu'il était lutteur forain, auquel nous avions préalablement administré de l'iodure. La présence de fongosités, d'adénopathies axillaires, l'allure de la maladie nous avaient conduit à établir le diagnostic de tumeur blanche : l'examen direct au cours de l'opération montra nettement la nature tuberculeuse.
De môme nous éliminerons les arthropathies tahétiques ; les déformations généralement très accentuées, les dislocations véritables qui les accompagnent, dues soit à un épanchement abondant, soit aux phénomènes de résorption et de prolifération des extrémités osseuses, contrastent avec l'indolence de la région. La coexistence des symptômes tahétiques, abolition des réflexes, douleurs fulgurantes, signes de Romberg, de Westphal, troubles oculaires, gastriques, incoordination des mouvements, font faire le diagnostic.
Nous appellerons par contre l'attention sur Varthrite blennorragique, d'autant plus que certains faits cliniques pourraient prêter à la confusion si l'on n'y prenait garde. Une jeune femme de vingt-
so|)t ans, luIjtM'ciilcuse, ayant eu des lirnioplysies réccmmcnl, nous l'iil prt'sonlée il y a (|U('l<[u<'s années, comme alleinlc d'une lumeur Manche du coude. En raison des douleurs, des menaces de généralisation, linlervention paraissait urgente. Cependant la rapidité de lévolulion, l'absence d'adénopalhie axiliaire, nous firent élever (pielques doutes et la malade lut simplement immol)ilisée dans une altellc plâtrée; d'aulre part, la recherche des gonococpu's donna la cerlilude cpio celle l'emme était atteinte de blennorragie. En (pudques semaines la guérison fut complète sans autre traitement_[que l'immol)iHsalion.
On devra donc se souvenir de ce détail et ne jamais négliger l'examen de l'urètre ou des sécrétions vaginales, pour peu ([ue Ion hésite.
Pronostic. — Il nest guère possible de formuler un pronostic appiicabh' à tous les cas. La diversité des conditions cliniques le fait évidemment varier dans des proportions considérables. C'est ainsi (jue la tumeur blanche du coude sans lésions viscérales comporte un pronostic absolument différent de celle qui se développe chez un tuberculeux pulmonaire. L'Age du sujet, la coexistence d'autres lésions osseuses ou articulaires, de néphrite, etc., sont encore des éléments de la plus haute importance. On peut dire que le pronostic est tout entier dans les conditions (Vâge du sujet et du degi^é iV infection générale, nullement dans l'état local. Qu'il y ait plus ou moins de fongosités, de suppuration, d'altération osseuse, la résection bien faite supprimera le foyer : ce qu'elle ne pourra l'aire rétrocéder, ce sont les lésions viscérales.
Quant au pronostic, non plus vital mais fonctionnel pour ainsi dire, il doit être considérablement influencé : 1° par le degré d'altération de la jointure ; '1° par l'âge du sujet, ses conditions sociales.
La résection faite de bonne heure, chez un sujet au-dessous de trente ans, pouvant veiller sur sa santé peut amener une restitution ad integnim : malheureusement, la nécessité de travaux pénibles, la misère, l'alcoolisme viennent trop souvent compromettre les meilleurs résultats. Ajoutons que ceux-ci seront d'autant meilleurs que la période d'expectation aura été plus courte.
Traitement. — Indications. — Choix de l'intervention. — Les indications thérapeutiques découlent des notions précédemment acipiises sur l'évolution de la maladie. Ce n'est que chez de jeunes sujets appartenant à la première enfance, rarement à l'adolescence, (pie l'on peut espérer oljtenir la guérison par l'immobilisation et la révulsion ; et encore l'incision de petites collections, la cautérisation directe des foyers au moyen du nitrate d'argent, du fer rouge, doivent-elles intervenir pour hâter la destruction des fongosités.
C'est, sans hésitations, à ces moyens simples qu'il faut recourir à celte période de la vie; il est incontestable que sous leur influence et
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grâce au traitement général, au séjour à la montagne, aux bords de la mer, etc., on obtient des guérisons à peu près complètes.
Le coude est quelque peu enraidi, mais au total la jointure est suffisamment mobile, très solide et permet l'exercice normal du membre supérieur.
Malheureusement on ne saurait ériger en principe absolu, sauf chez les sujets du premier âge, ces divers modes de traitement. Si l'on fait le bilan des adolescents, des adultes pour lesquels il a été employé, on doit reconnaître que la guérison est tout à fait exceptionnelle ; et par ce mot il faut entendre guérison avec ankylose en plus ou moins bonne position. Ordinairement les fongosités, la suppuration ne font que se développer et non seulement annihilent les fonctions du membre, mais encore menacent l'existence. Jadis l'amputation était Vultima ratio ; aujourd'hui la résection, même dans des cas très avancés, chez des sujets âgés, peut fournir d'excellents résultats, tout en préservant la vie.
Nous n'avons jamais fait d'amputation pour tumeur blanche du coude, la résection nous ayant toujours paru possible et suffisante. Certainement nous n'hésiterions pas à sacrifier le membre si la situation l'exigeait, mais cette éventualité doit être rare et, en tout cas, ne peut se présenter que chez des individus âgés, porteurs de tumeurs blanches extraordinairement avancées. Nous devons donc poser en principe que l'on peut toujours conserver dans un cas de tumeur blanche du coude. Nous avons vu Ollier opérer avec succès une femme de soixante-dix ans qui put, rentrée chez elle, faire la cuisine, se livrer à toutes les occupations du ménage, rester guérie en un mot plusieurs années, jusqu'à ce qu'elle eût été enlevée par un cancer de l'utérus.
hes opérations économiques, arthrotomie ignée, abrasions, résections partielles ont été préconisées et employées souvent : les résultats qu'elles donnent sont aléatoires et toujours inférieurs à ceux que permet la résection typique.
Comment peut-on se flatter d'atteindre par une arthrotomie avec curettage, cautérisation, les différents points d'une articulation aussi serrée que celle du coude? Forcément des nids de fongosités et, ce qui est autrement dangereux, des foyers d'ostéite bacillaire échapperont au chirurgien. Dans les cas les plus favorables, les modifications dues à l'opération consisteront dans la transformation scléreuse des tissus mous, de mauvaise nature : les tubercules seront étoufïés, mais aussi des adhérences fibreuses, osseuses, unissant les surfaces articulaires, s'opposeront à la mobilité, si nécessaire cependant au membre supérieur.
L'ankylose plus ou moins complète, tel est le résultat que nous avons obtenu dans deux cas où la limitation des lésions osseuses en un point de l'olécrâne nous paraissait justifier une simple abrasion
nrliculaire. Lelicvant (1), qui avait en 1879 préconisé celle méthode sons le nom d'aii/iroxésis, n'a pas fourni de données sur ses résultais définilils. D'après Ollier, qui a recherché ses malades, et en a retrouvé li-ois seulement : un garçon d'une quinzaine d'années aurait eu un coude très insurfisamment mobile ; un autre aurait guéri avec ankylose ; enfin il aurait dû réséquer le troisième, à cause de la persistance de la suppuration. Ce n'est donc que dans les cas simples, chez les enfants, ([ue l'on pourra utilement avoir recours à ces opérations économi([ues. A côté des moyens précédents nous rangerons la résection semi-articulaire qui exposera moins à l'ankylose ultérieure tout en permettant un nettoyage plus complet de l'article. Une fois l'extrémité humérale retranchée on peut explorer la cavité articulaire, extirper les fongosités, etc., se flatter, en un mot, de faire une opération complète.
Comme ledit Ollier, à mesure qu'on se décidera à intervenir plus activement on rencontrera plus de cas favorables au succès de la résection semi-articulaire : cependant il ne faut pas oublier que les altérations de l'olécrâne sont très fréquentes et ne permetteront que bien peu souvent ce procédé. Meilleure que l'abrasion simple, cette résection de l'humérus ne convient donc qu'à certains cas et expose à la récidive, à l'ankylose. La résection totale, seule, donne la certitude de la guérison et de la récupération des fonctions du membre. En résumé, nous conseillons d'employer chez les enfants l'immobilisation et les pointes de feu pénétrantes sur les points malades, plutôt que la révulsion sur la peau : existe-il des collections purulentes, des fistules, on cherchera à atteindre les lésions en incisant et en cautérisant au fer rouge et au nitrate. L'échec de ces moyens doit conduire à la résection.
S'agit-il d'adultes ou d'adolescents, nous ne pousserons pas les praticiens à s'attarder dans le traitement par les bandages, la compression, etc. Le résultat, long àobtenir, extrêmement aléatoire, ne peut être mis en parallèle avec celui que donne la résection. Aussi, au lieu de condamner des sujets à de longs mois d'immobilité, vaut-il mieux leur proposer hâtivement l'opération. Le diagnostic de tumeur blanche nettement établi, celle-ci s'impose. On évite ainsi non seulement une perte de temps, mais surtout l'aggravation de l'état local et de la santé. Le danger opératoire est, on peut le dire, nul en l'état actuel de la chirurgie.
Résection du coude (Procédé d'Ollier). — Ce serait nous écarter de notre programme que d'insister longuement sur les procédés opératoires imaginés pour réséquer le coude : on n'utilise plus les anciens procédés à lambeaux, les incisions en H, en L, en T, de Moreau, Dupuytren, J;eger, Liston, Sédillot. Certains coupaient
(1) De L.vrnADE, llièsc de Lyon, ISSO.
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le cubital, cFautres le respectaient, mais tous coupaient le triceps pour libérer Tolécrâne, ou bien sectionnaient cette apophyse ; tous également coupaient les muscles des tubérosités. Ollier pratiqua le premier, le 29 janvier 1859, la première résection sous-périostée du coude, d'après les principes de sa méthode. Afin de ne couper aucun muscle, ni aucun tendon, et de conserver l'union des os réséqués par l'intermédiaire de la gaine périostéocapsulaire ouverte dans sa longueur dès le début de l'opération, Ollier imagina une incision postéroexterne, en baïonnette. Celle-ci ménage tous les organes de la région et permet d'obtenir d'excellents résultats.
Manuel opÉRATomE. — Premier temps. — Incision de la peau el pénétration dans la capsule articulaire (fig. 179 et 180). — Le sujet étant couché sur le côté sain et l'avant-bras étant plié à angle de 130'' sur le bras, on fait une incision à la région postérieure et externe, au niveau de l'interstice qui sépare le long supinateur de la portion externe du triceps. On commence cette incision sur le bord externe du bras, à 6 centimètres au-dessus de l'interligne articulaire : on la poursuit en bas jusqu'au niveau de la saillie de l'épicondyle; de là, on la dirige obliquement en bas et en dedans jusqu'à la base de l'olécrâne. Le bistouri change alors de direction et suit le bord postérieur du cubitus jusqu'à 4 ou 5 centimètres, selon la longueur d'os que l'on pense avoir à réséquer. Tout le long du cubitus l'incision doit arriver directement jusqu'à l'os : on divise ensuite l'aponévrose dans la partie supérieure de l'incision pour pénétrer entre le triceps, d'une part, elle long supinateur, puis le premier radial, de l'autre; on commence la dénudation de l'os et l'on ouvre largement la capsule articulaire dans le sens de l'incision extérieure. Dans la portion moyenne et oblique, l'incision suit approximativement l'interstice qui existe entre le triceps et l'anconé. On ajoute ensuite à l'incision de résection, une incision épitrochléenne de décharge. On fait une incision longitudinale de 25 à 30 millimètres, partant de la saillie de l'épirochlée et se dirigeant en bas. On la conduit jusqu'à l'os en passant entre les faisceaux musculaires ; puis, avec un petit détache-tendon, on va dénuder l'épitrochlée et décoller l'insertion sous-épitrochléenne du ligament labral interne.
Deuxième temps. — Dénudation delà tubérosité externe de l'humérus et de la tête du radius; détachement du tendon du triceps, dénudation de l'olécrâne et des bords de la cavité sigmoïde du cubitus ; détachement de r insertion coronoïdienne du brachial antérieur ; luxation des os de Pavant-bras. — Après avoir détaché l'insertion sous-épicondylienne du ligament latéral externe, on dénude la tubérosité externe aussi loin que le permet l'écartement des lèvres de la plaie ; on dénude ensuite la face externe du cubitus et on aborde le radius directement ou par l'articulation radio-cubitale en détachant l'insertion du ligament annulaire.
On étend ensuilo ravanl-bras, ])Oui' relâcher le triceps; on détache de rolécràncle tendon de ce muscle. C'est ici qu'il faut aller lentement cl prudemment et se servir d'un détache-tendon bien tranchant pour atteindre contre l'os les insertions au sommet de l'olécrâne qui conservent longtemps, même après l'ossification de Tépiphyse, une consistance cartilagineuse et ensuite pour détacher les insertions postérieures en mordant au besoin dans le tissu osseux. Ce tendon détaché est rejeté en dedans au moyen dun crochet qui doit le retenir et non pas tirer sur lui ; le détache-
Fiy. 170. — Résection du coude ( procédé Ollier) .
— A, incision en baïonnette: B, incision épitrochléenne.
Fig-.ISO. — L'incision Apasse entre le triceps d'une part, et le lone;- supinateurpuisle premier radial : suit dans sa partie moyenne et oblique (approximativement) lintcrsticequi existe entre le Iricepsctlanconé.pour s'attacher exactement dans sa partie terminale au bord postérieur du cubitus: B, contre-ouverture épitrochléenne.
tendon arrive alors sur le bord interne de la cavité sigmoïde et le libère de ses insertions ligamenteuses.
Il est alors facile de faire bâiller largement l'articulation, et le détache-tendon arrive sur l'apophyse coronoïde pour la dénuder et en détacher l'insertion du brachial antérieur.
Troisième temps. — Section des os de l'avant-bras. — Si l'étendue de la lésion a forcé de dénuder les os de l'avant-bras jusqu'à plus d'un centimètre au-dessous de l'interligne, on les fait saillir et on les scie ensemble avec une scie cutellaire ou une scie à arbre, à lame
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fine. Dans le cas contraire, on scie d'abord, ou l'on retranche avec une cisaille la tête du radius et on sectionne ensuite le cubitus. Pour l'aire saillir les os et les maintenir, l'opérateur accroche avec l'index de la main gauche la saillie olécrânienne qu'il tire en arrière, ou bien il la saisit avec un davier-érigne.
Quatrième temps. — Déniidation de V extrémité interne de l humérus. — La cavité articulaire étant alors largement ouverte, on doit faire saillir l'extrémité humérale et on dépouille la tubérosité interne des attaches ligamenteuses qui sont très résistantes au-dessous de l'épitrochlée. Si l'on a fait dans le premier temps une incision de décharge à ce niveau, on a pu détacher préalablement l'insertion humérale du ligament latéral interne, ce qui simplifie beaucoup ce temps de l'opération. On achève de dénuder l'humérus jusqu'au delà des limites de la lésion.
Cinquième temps. — Section de l'humérus. — On saisit l'extrémité de l'humérus avec un davier-érigne ou un davier à dents de lion, suivant la consistance de l'os ; on la fait saillir et pendant que les aides protègent les chairs en les retirant avec les doigts ou des rétracteurs maniés délicatement, on scie l'humérus à la hauteur voulue. Jamais on ne doit se servir de compresses longuettes ou de compresses fendues pour retirer les chairs.
En dehors des cas où la diaphyse est simplement le siège de lésions de voisinage (amincissement de la coque compacte, état graisseux de la moelle ou, plus souvent, congestion de celle-ci) et où ce serait commettre une faute grossière que de réséquer indéfiniment, il importe, en certains cas, de ménager soigneusement l'humérus. Nous faisons allusion à ces faits de perforation des cavités olécrânienne et coronoïdienne produites par un noyau tuberculeux. Il en était ainsi pour la jeune fille dont la photographie est représentée plus loin. Nous avons fait sauter au davier-gouge toutes les parties suspectes, en laissant intactes les parties latérales de l'os manifestement saines. L'extrémité inférieure de l'humérus, par suite de l'évidement de sa portion centrale, ressemblait à une fourche à deux dents. Le résultat, excellent au point de vue de la solidité et de la mobihté, aurait certainement été de beaucoup inférieur si on avait-retranché brutalement, par un trait de scie horizontal, l'épiphyse et une certaine étendue de la diaphyse.
Toilette: hémostase, drainage. — La toilette sera soigneusement faite à l'aide de pinces à griffes et de ciseaux courbes mousses : il faut poursuivre avec acharnement les fongosités et, sans sacrifier inutilement le périoste, tenir comme un principe absolu le nettoyage complet de la région.
Successivement la partie supérieure de la plaie (culs-de-sac olécrânien, coronoïdien), puis la partie inférieure seront débarrassées du tissu fongueux : les fusées qui existent souvent sous le brachial
antérieur scroiil ciiicllrcs; pour acliever la stérilisation on touchera au thermocautère les points les plus malades.
On supprimera ensuite la bande d'Esmarch et bien souvent l'on n'aura à l'aire ({u'une ou deux ligatures de vaisseaux insignifiants. La compression momentanée à l'aide de deux gros tampons de gaze aseptique bourrés dans la plaie, l'élévation du membre suffiront pour obtenir Thémosiase.
Ajoutons que la moelle de l'humérus peut saigner quelqueCois abondamment ; le tamponnement, môme modéré à la gaze, suffit pour l'arrêter.
On |)rocède ensuite à la suture, au fil métallique, de la plus grande partie de la plaie; seule l'incision épitrochléenne et une petite parlie de l'incision externe sont laissées ouvertes pour permettre de placer deux drains transversaux de moyen calibre, accolés en canonsde fusil.
Cette disposition soufi're de nombreuses modifications; en règle générale, il faut d'autant plus drainer qu'il s'agit d'une forme très fongueuse et suppurée ouverte. A côté des drains, nous plaçons alors des mèches de gaze iodoformée destinées à être supprimées dans les premiers pansements.
Soins consécutifs. — Pansement. — L'opération terminée, le pansement fait (le plus souvent à la gaze iodoformée et à l'ouate antiseptique), on appliquera une attelle plâtrée interne et inférieure s'étendant de l'aisselle au bord inférieur du métacarpe; une languette recourbée entre le pouce et le premier métacarpien forme un crochet qui assure la fixité de l'appareil en l'empêchant de glisser. Il importe de nepas dépasser la demi-circonférence du membre, et de veiller à ce que les tours de bande de tarlatane ne compriment pas les vaisseaux dans l'aisselle, ou au pli du coude.
A quel moment doit-on commencer les mouvements ? Ici les conditions varient beaucoup, suivant les sujets. Tandis que chez des jeunes gens on peut se préoccuper de bonne heure de la mobilité de la néarthrose, chez des adultes il n'est pas besoin de faire des mouvements avant trois ou quatre semaines.
Il est Ijien entendu que les friclions, le massage des muscles atrophiés (mais loin de la région opérée), l'électrisation au moyen de courants interrompus doivent être employés simultanément.
C'est grâce à ces soins post-opératoires et seulement par eux que l'onpeut tirer d'une résection tout ce qu'elle peut donner.
La suppression du drainage est chose particulièrement délicate : sans doute il est inutile de le prolonger outre mesure, mais il y a encore plus d'inconvénient à s'en priver trop tut.
Ce n'est qu'au bout de trois, quatre, cinq semaines, quelquefois davantage, que l'on enlèvera complètement les drains. Par contre, il nous est arrivé, dans certains cas, d'obtenir une guérison complète el (lui-able au bout de Irois semaines.
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Les récidives sont la règle si la toilette n'a pas été bien faite, et si Ton ne surveille pas les pansements consécutifs : elles ne sont qu'une infime exception dans le cas contraire.
Il est facile d'enlever la totalité des foyers osseux, mais pour les avoir supprimés on n'a pas achevé l'opération ; nous avons dit que la toilette des parties molles devait constituer un temps opératoire : de môme l'emploi du drainage suffisamment prolongé, des injections modificatrices et surtout du crayon de nitrate d'argent, constituent la meilleure garantie contre les récidives.
Lorsque le traitement a été mal dirigé, il ne s'agit pas de récidive à proprement parler ; la guérison n'ayant jamais eu lieu à aucun moment.
Il faut donc imputer au chirurgien et non à la méthode une grande partie des résultats défectueux.
Certaines récidives tiennent aux conditions misérables, au surmenage des opérés ; la néarthrose redevient le siège de fongosités puisqu'elle est un terrain prédisposé. Mieux nourri, tenu à moins de travail, le sujet serait resté guéri.
Quand on examine une tumeur blanche récidivée, on trouve soit un petit foyer osseux, soit seulement des fongosités développées dans le nouvel interligne : parfois celui-ci renferme des grains rizif ormes. Dans quelques cas, les extrémités osseuses sont de nouveau très altérées : on ne peut guère attribuer ces lésions qu'à une réinfection bacillaire ; elles sont trop évidentes, trop étendues pour admettre qu'elles aient pu échapper au chirurgien.
Le traitement de ces récidives doit varier suivant leur degré de gravité. L'incision large, l'extirpation aux ciseaux et à la pince des tissus malades, le curettage et surtout la cautérisation au fer rouge suffisent, avec le drainage, pour amener la guérison.
Mais l'on peut être obligé de faire une nouvelle résection : en pareil cas il faut avoir la main un peu lourde, que l'on nous pardonne l'expression, et ne pas hésiter à enlever largement les tissus suspects. Bien entendu il ne peut être question d'amputation.
Nous avons enlevé 8 centimètres du radius, 4 ou 5 du cubitus, 2 ou 3 centimètres de l'humérus dans une résection itérative chez un sujet opéré déjà par Ollier : grâce à un tuteur, s'opposant au ballottement, les fonctions de l'avant-bras sont satisfaisantes, celles de la main parfaites.
Résultats définitifs. — L'examen des résultats définitifs fournis par la résection montre que la solidité latérale de la néarthrose peut manquer, et les fonctions du membre être très satisfaisantes.
L'articulation est plus ou moins ballante, mais elle est utile, c'est là l'important. Lorsque l'on a retranché une colonnette osseuse étendue chez un individu déjà âgé, si l'on a détruit, parce qu'elles étaient fongueuses, les attaches périostiques, ligamenteuses, on ne peut guère
ol>U'iiir une solidilt- lalrralc siiflisanle. Mais la coiiscrvalion iiirlliodiqiic (les allachos imisculaircs, Icndineuses, de l(Mirs ra|)|iorls, pallie l'ahscMice de ligameiils. O n'osl pas seulement à l'élat physiologicjiK' (jiie les muscles conslihienl les ligaments actifs des articulations, mais aussi dans les cas (pii nous occupent. Au repos il est facile de déplacer les os, (ravoir un membre de polichinelle : du moment oîi le sujet se contracte, veut se servir du bras op('r('', la mobililt' disparaît et la U(''arlhrose ex(''cute parfaitement, avec (hiergie, prén-ision, les mouvements que lui imprime la volonté.
Nous avons montré au Congrès de chirurgie (session de Lyoui une oj)érée (|ui se servait d'un coude très ballant à l'état de repos, aussi bien que de celui du C(>té sain ; seul le port à bras tendu de fardeaux un peu lourds, excédant 5 kilos, était impossible.
On peut dire ([ue l'étal des muscles joue un r()le très important dans l'incapacité fonctionnelle due à un défaut de solidité. Sont-ils vigoureux, peu importe plus ou moins de mobilité, le sujet n'a pas Ijesoin desecoursd'appareils : sont-ils atrophiés, on doit se préoccuper de cette articulation ballante. Comme on le voit, ce dernier terme a besoin d'être commenté.
Ordinairement un appareil fort simple, formé de manchons à tiges latérales entourant le bras et l'avant-bras, articulés au coude, est .suffisant.
Dans les cas plus graves, on pourrait pratiquer la suture osseuse.
On peut être conduit à rechercher Vankylose dans le cas de récidives limitées, chez des sujets âgés : on se contentera d'immobiliser le membre après avoir abrasé les points malades.
OUier a particulièrement signalé la persistance des douleurs dans la néarthrose. Tantôt ce sont de petits points osseux, lanttM des foyers fongueux qu'il s'agit de détruire; mais parfois l'on ne trouve aucune lésion et l'on est forcé d'admettre une irritation des ramifications nerveuses répandues à la surface de la néarthrose dans les restes de l'ancienne capsule. Le meilleur moyen de faire cesser ces irradiations névralgiques provoquées par les mouvements est la recherche de l'ankylose par la suture osseuse, en demi-flexion.
Les l roubles trophiqiies observés chez les réséqués du coude (comme chez ceux de toute autre jointure) tiennent à l'immobilisation prolongée, à l'inactivité fonctionnelle. Un membre immobilisé de longs mois dans des gouttières s'atrophie; les muscles fondent en quelque sorte, le tissu cellulaire s'œdématie, les articulations adjacentes s'enraidissent.
La division du nerf culutal, si fré(pienle dans les anciens procédés, n'est guère possible avec la méthode sous-périostée ; sans être coupé, le nerf peut être tiraillé, contusionné et perdre pendant quelque temps son intégrité physiologique : il en résulte la diminution de la sensibilil('' dans les deux derniers doigts et une parésie musculaire.
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L'incision en baïonneltc donne une certaine gêne anesthésique audessus et surtout au-dessous de la portion oblique, épicondyloolécrànienne. Le retour du membre à ses fonctions fait disparaître complètement cet état pathologique.
Influence de la résection sur l" accroissement du membre. — La résection du coude peut être pratiquée dès l'enfance sans faire courir de trop grands dangers à l'accroissement ultérieur du membre. Ollier rapporte avoir réséqué la totalité de l'articulation droite à un enfant de quatre ans atteint d'ankylose bilatérale à la suite de la variole : treize ans plus tard, le sujet ayant achevé sa croissance, on a trouvé un raccourcissement de 25 millimètres pour l'humérus seul et de 4 centimètres pour toute la longueur du membre, bras et avant-bras. Comme il avait enlevé une hauteur de 3 centimètres, comprenant les épiphyses contiguës de l'humérus et des os de l'avant-bras et qu'il avait fait l'ablation d'une zone de périoste humerai pour empêcher l'ankylose, il en résulte que le membre n'a éprouvé qu'un faible arrêt d'accroissement.
Sur d'autres enfants réséqués au même âge et revus deux ou trois ans plus tard, les raccourcissements étaient insignifiants. Ces faits confirment complètement les résultats tirés des recherches expérimentales d' Ollier sur la destruction des cartilages de conjugaison. Toutefois il faut tenir compte d'autres conditions.
C'est ainsi que les effets de la suppression du cartilage de conjugaison sont considérablement aggravés par l'inactivité fonctionnelle, tandis que le fonctionnement du membre intervient très favorablement.
Rappelons enfin Vallongement de Vhumérus après les résections du coude chez les enfants, allongement dû à l'hyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison supérieur. A l'autopsie d'un réséqué auquel il avait enlevé, sept ans auparavant, 3 centimètres de l'extrémité inférieure de l'humérus, Ollier trouva cet os un peu plus long que celui du côté sain : un point à remarquer, l'humérus seul avait récupéré sa longueur ; le radius et le cubitus étaient sensiblement plus courts et la main un peu plus petite, bien que le sujet eût recouvré un coude très régulièrement articulé et un membre très fort.
Les expériences montrèrent que cet accroissement compensateur était opéré par le cartilage supérieur irrité à distance.
Structurede la néarthrose crééeparla résection typique. — Nous choisirons parmi les faits publiés par Ollier le plus bel exemple de reconstitution du coude (fig. 181 et 182) : cette observation nous montrera une néarthrose solidement et définitivement constituée. C'est un ginglyme parfait au point de vue de la solidité latérale ; les extrémités osseuses revêtues de cartilage jouaient dans une cavité un peu irrégulière, mais constituée comme une articulation normale.
TUMEUR BLAA'CIIl- DU COUDE.
Le type physiologique cl le type anatomique de la joiuluic réséquée élaienl réalisés dans leurs parties essentielles.
lÎKSui.TATs l'ONCTioNNivLS. — L'cnscmble des autopsies publiées l)ar OUier et ses élèves, comme les laits clini(iues, montrent la variété (le structure des néarthroscs et confirment la valeur de la méthode, alors même que les néol'ormations osseuses l'ont à peu près défaut. Ouand les muscles ont conservé leurs ra|)porls normaux soit entre
Coy
Fi};'. Isl. — Vue d'ensemble de l'articulation du coude reconstituée après la résection totale pratiquée sept ans et demi auparavant (d'après OUier). — H, humérus ; C, cubitus ; R, radius ; ne, nouvelle tubérosité condylienne d'où part le li- };ament latéral externe très fort qui se dirif^e vers la tète du radius <r, recouvert par un ligament circulaire très distinct: oi, olécràne de nouvelle formation constitué par une masse épaisse, proéminente, déjetée en dedans.
Fig'. 182. — Coupe verticale et transvei-sale de Ihumérus. Segment antérieur vu par sa face postérieure. — On voit une exti'émité renflée présentant un plan sinueux recouvert d'un cartilage d'aspect normal : celui-ci présente des noyaux d'ossification indépendants, 71!, /)/■; C, surface du condyle, ce cartilage recouvrant la surface ; Ga, limites de l'os ancien. — Ce qui est au-dessus représente la néoformation longitudinale de l'humérus.
eux, soit avec les leviers osseux qu'ils sont chargés de mouvoir, à plus forte raison si les points d'appui ont été plus ou moins reconstitués, les fonctions du membre sont restaurées en majeure partie.
r.onime le fait remarquer Ollier, on s'extasie quehjuefois devant luie observation annonçant qu'un réséqué du coude peut labourer, batlrt^ du blé, conduire un métier, soulever un seau, etc. Ce sont là des trompe-lœil. Pour juger de la valeur de la néarthrose il ne faut
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pas mellre en jeu des résislances passives, mais actives ; et analyser, les divers mouvements de flexion, extension, pronation, supination, etc.
Le port d'un haltère à bras tendu donne la mesure de la force musculaire et des résistances passives, et prouve non seulement
Fénergie de la contraction des muscles, maïs Jusqu'à un certain point \a solidité de l'articulation. Nous faisons cette légère réserve, car une de nos opérées portait facilement 5 kilos à bras tendu, et cependant l'étendue de la résection et l'extirpation du périoste fongueux avaient produit une mobilité latérale très marquée : cette laxité de la néarthrose disparaissait complètement au moment de la contraction.
Grâce à la méthode sous-périostée et à l'incision en baïonnette, le triceps est détaché et non coupé : ses fonctions étaient supprimées d'après les anciens procédés : « l'extension active est abolie, le triceps ayant
Fig. 183. — Extrémité inférieure de riiumérus enlevée par la résection ; la section de l'os a été faite au-dessus des tubérosités. — CT, cavité tuberculeuse remplie de fonj;osités caséeuses située sur la limite du condyle et de la trochlée (d'après OUier).
Fig.184. — Portions enlevées du cubitus et du radius mises en regard des portions reproduites (d'après Ollier). — CR, extrémité supérieui^e du cubitus, réséquée; CN, extrémité supérieure du cubitus néoformée ; R, tète du radius enlevée par la résection; RN, tête de nouvelle formation; la néoformation longitudinale serait de 8 à 9 millimètres.
perdu ses attaches ; elle ne se fait plus c[ue par la chute de l'avanlbras livré à son propre poids. La pronation et la supination se font encore, mais non plus par leur mécanisme normal ; c'est une sorte de rotation que les muscles impriment aux deux os de l'avanlbras à la fois et qui est fortement accrue par la rotation propre de l'humérus » (Malgaigne) (1).
(1) Mai.gaigne, Manuel de médecine opératoire, 1861.
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Pour s'assnrci' {\\\c le liiceps se conlracLo el ((uc l'cxtonsion est i-(M>ll(Mn('iil active, on ordonnci'a au inalado d'ôlovcr l(^ hras on lair (4 (le llrchir ravanl-bi'as de manière que la main se i)laee sur l'épaule el derrière la lèle; si on lui commande alors de relever ravanl-bras, le Itras ne changeant ])as de position, on a la pi'euve que le Iriceps agit liien, puis([ue c'est le seul muscle (jui puisse exécuter ce mouvement. Si l'on s'oppose à l'exécution du mouvement commandé, on peut sentir le triceps se durcir sous les doigts : en chargeant la main du sujet on peut évaluer la force d'extension. Certains peuvent étendre l'avant-bras en soulevant 3, 4 kilos (un réséqué d'Ollier soulevait 8 kilos^ ; la plupart ne possèdent pas une très grande force : 1 200 à lôOO grammes. Il faut bien tenir compte de l'état d'atrophie considérable du Iriceps, antérieur à l'opération.
Quant aux mouvements de pronation, de supination, ils sont rarement complets, mais dépassent cependant la moitié de l'excursion normale, la pronation étant en général plus prononcée que la supination : tout cela dépend du degré de laxité de la néarthrose.
Le but de la méthode sous-périostée est de rétablir non pas précisément le type anatomique de l'articulation, mais son type physiologique ; au coude le type anatomique est plus ou moins modifié, la forme bimalléolaire remplaçant fréquemment la forme bicondylienne ; mais le type physiologique se rétablit complètement, puisque l'on obtient un ginglyme véritable et même parfait pour les cas où il n'y a pas de îaxité latérale, soit au repos, soit pendant les contractions.
Ollier a classé de la manière suivante les variétés physiologiques des néarthroses obtenues après la résection du coude.
Le premier type, le plus parfait, est donc le type de ginglyme serré el complèlement mobile.
Le deuxième type, le plus fréquent, est celui de ginglyme serré arec extension limitée entre 130" et 160°. C'est ce dernier qu'il faut rechercher chez les ouvriers ; la limitation de l'extension par de forts trousseaux ligamenteux antérieurs et la rencontre du nouveau bec olécrânien avec l'humérus donne beaucoup de force au sujet et peut lui permettre de porter 10, 15 et même 17 kilos à bras tendu (1).
Le troisième type est caractérisé par un ginglyme complètement automobile dans le sens des mouvements normaux, et par une très légère mobilité passive. Dans cette catégorie rentrent encore d'excellents résultats : les sujets portent encore 8 ou 9 kilos à bras tendu et se servent parfaitement de leur membre, à la condition qu'ils n'aient pas de travaux de trop grande force à exécuter. Aussi les femmes ([ui présentent ce type n'ont-elles aucune difficulté à se livrer à toutes les occupations du ménage et à leurs métiers.
Quant au quatrième type, il présente plus ou moins de laxité laté-
(1) Ollier, t. II, p. ?,yi.
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Fig. 186.
Fig. 185. — Résection totale avec évidement de rextremité inférieure de riuimérus de manière à conserver intactes les parties latérales de la diaphyse tout en sup-, primant les lésions médianes. Forme extrêmement fongueuse : pas de l'écidive plus de quinze mois api^ès l'opération. — L'avant-bras fléchi dans cette position peut être facilement étendu ; le triceps est parfaitement actif quoique atrophié. (Malade présentée au Congrès de chir., session de Lyon, 1894.)
Fig-. 186. — Extension active, actuellement un peu moindre ; cela tient à la reconstitution d'un bec olécrânien ; le membre n'en est que plus solide. Fig. 187. — Attitude dans laquelle on doit mettre les opérés pour vérifier leur degré
d'extension active.
valc au repos et un certain defjré de dériation de l avant-l)ras pendant la contraction : c'est un ginglymc imparfait à type irrégulier.
('es (léfecluosilés, dues à Talrophie musculaire, au défaut de régénéralion osseuse, et à l'ablation parl"ois nécessaire de tovis les tissus j)ériostaux transformés en l'ongosités, peuvent tenir au défaut desoins consécutifs, à une mohilisation préventive, à une maladie intercurrente. Elles n'empêchent pas certains sujets de porter 5 ou (> kilos à bras tendu, et d'exécuter certains travaux (le métier de tisseur, jiar exemple).
OstéoarUirite fongueuse radio-carpienne (1).
Anatomie pathologique. — La tumeur blanche du poignet aban donnée à elle-même, arrivée à une période avancée, présente en général des lésions complexes. Le petit volume des os du carpe explique leurs altérations rapides : noyés en quelque sorte au milieu des fongosités, ils deviennent rapidement le siège de processus destructifs ; parfois leur disparition est totale ou assez grande pour que l'anato miste le plus expert ne puisse catégoriser tel ou tel des fragments osseux enlevés au moment de la résection. Les synoviales intercarpiennes sont, en général, toutes envahies, même dans les cas relativement peu graves en apparence, où l'on pourrait être tenté de faire des opérations partielles.
Quant aux os de l'avant-bras, leur intégrité relative n'est pas rare . Le cartilage diarthrodial est décollé, flottant, ou facilement décollable, mais le tissu osseux sous-jacent, revêtu d'une couche de granulations rougeâtres, n'est que secondairement et superficiellement atteint ; il sera inutile de le réséquer. D'autres fois, l'épiphyse radiale est le siège d'un séquestre tuberculeux dont la teinte jaune paille , la dureté, tranchent nettement sur le tissu osseux avoisinant : est-il mobile, on le trouve habituellement dans une excavation à parois résistantes, par suite de l'ostéite réactionnelle.
Le cubitus est moins souvent atteint et presque toujours d'une façon secondaire.
Ouant aux gaines tendineuses, elles sont souvent envahies seconilairement, bien qu'elles puissent être elles-mêmes le siège initial de la .tuberculose (jui frappe ensuite l'articulation du poignet.
(1) lk«:cKEL, Gaz. méd. de Slrashourff, 186". — LANoiîNniîcK, Afchir fur klin. Chir., 1874. — MÛTnAi,, thèse de Lyon, 1x82. — G.vNGOLrHK, Revue de c/i/r., 188 i- 1887. -^ Buisson, thèse de Lyon, 189 i.
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Les tendons dorsaux sont moins souvent que les fléchisseurs touchés par les fongosités. Les rapports des synoviales carpiennes avec celles des fléchisseurs nous rendent compte de ces différences.
Tantôt ce sont des fongosités qui bourrent les gaines, s'infiltrent à plusieurs centimètres au-dessus du poignet; tantôt c'est sous l'aspect de grains riziformes que se montre le processus tuberculeux. La peau n'est pas à l'abri de ce dernier : des abcès se forment au niveau du dos delà main, de l'extrémité inférieure du radius, qui deviennent l'origine de fistules à bords violacés, et aussi d'ulcérations lupoïdes; mais celles-ci paraissent plus fréquemment liées à des lésions carpométacarpiennes, ou métacarpiennes.
De l'avis d'Ollier, il est souvent difficile et même impossible de dire exactement si l'altération a été primitivement synoviale ou osseuse. Sur une série de trente résections, quinze fois l'origine osseuse était manifeste ; six pièces démontraient une origine radiale; le cubitus avait été une fois le point de départ de l'arthrite, le métacarpe deux fois. C'est seulement dans cinq ou six cas, que l'on pouvait regarder les os du carpe comme le siège primitif de la maladie. Mais dans quinze cas, d'origine synoviale ou douteuse, c'est entre les petits os du carpe ou à leur niveau que la tumeur blanche a pris naissance : en résumé sur trente cas, vingt étaient d'origine carpienne, dix extra-carpienne.
Que deviennent les organes avoisinants, tendons, vaisseaux et nerfs ? On est étonné, lorsqu'on dissèque ces masses fongueuses qui distendent la région du poignet en la déformant si complètement, de les trouver dans un état de conservation en général satisfaisant. Les vaisseaux cependant peuvent être ulcérés ; nous avons vu des hémorragies de la radiale, de la cubitale, survenant spontanément ou à l'occasion d'une cautérisation au nitrate d'argent.
Les nerfs nous ont paru intacts ; quant aux tendons il est exceptionnel de les trouver détruits : dissociés en partie par les fongosités, ils sont bien souvent amincis, mais non résorbés sur toute leur épaisseur. Cette dernière éventualité se présente dans les cas graves; on comprend qu'elle crée de mauvaises conditions au point de vue des résultats post-opératoires.
Les doigts sont enraidis dans l'extension le plus souvent, œdématiés à leur partie moyenne, effilés à leurs extrémités, mais les désordres relevés de ce côté (ankyloses articulaires, tendineuses) tiennent au traitement conservateur inconsidérément apphqué.
Notonsenfinles troubles trophiques considérables du côté des muscles du membre supérieur tout entier, mais plus marqués sur ceux de l'avant-bras. Le système lymphatique est de bonne heure le siège de la générahsation.
Étiologie. — La fatigue, le traumatisme accidentel ou professionnel jouent dans la pathogénie de l'ostéoarthrite fongueuse du poignet un
rùl(^ iiulisculabh* ; les jM'olVssions j)éniblcs, celles de forgeron, lailiciir (le pierrcîs sont souveiiL menlionnées dans les observations ; on sait (jue poui" le i)oiiî,net l'os le plus mobile, le plus comprimé esl le plus souvenl alleint, tandis qu'au coude le cubitus est le siège de prédilection de la tuberculose; ici c'est le radius.
Mais, dominant Tétiologie, nous trouvons la prédisposition créée par riiérédilé ou les antécédents personnels, tels que les bronchites répétées et surtout les pleurésies.
Symptomatologie. — Plus fréquente chez l'homme et chez l'adoleseenl, la tumeur blanche du poignet affecte une allure assez constante ; les débuts ensontle plus ordinairement insidieux, lents, et nous n'avons pas souvenir d'ostéoarthrites à marche aiguë. Les mouvements sont un peu douloureux, d'abord dans certaines positions, la (lexion ou l'extension forcées, et plus tard au moindre déplacement; mais nous avons été particulièrement frappé de l'affaiblissement rapide des muscles de la région. Sansdoute l'atrophie réflexe en estla cause principale au bout de quelque temps ; mais dès le début la mensuration peut ne révéler qu'une diminution insignifiante des masses musculaires, alors que dé'yk le dynamomètre révèle un affaiblissement extraordinaire. Tel sujet qui n'a jamais été enraidi dans un bandage, qui se présente avec une lésion au début, ayant les mouvements des doigts presque aussi complets qu'à l'état normal, est incapable du plus léger elïort. Il ne soulèvera pas un verre à demi plein d'eau, un poids de quelques centaines de grammes. Lui-même sera surpris de cette faiblesse qu'il n'aura pas remarquée, mais qui l'a contraint, plus rapidement encore que la douleur, à immobiliser son membre. C'estainsi quedes couturières peuvent continuer assez longtemps leur travail, parce qu'elles n'ont pas de poids à soulever, tandis que les cultivateurs, les ouvriers sont condamnés rapidement à l'impuissance.
Au début, le poignet est peu déformé, et la main ne paraît pas sensiblement différente de celle du côté sain : cependant la tuméfaction de la synoviale radio-carpienne, au niveau du grand os, apparaît vite sur le dos de la main.
Peu à peu ce gonflement augmente, s'étend à toute la région, et lorsque les masses fongueuses, par leur prolifération, en sont arrivées à distendre la jointure, l'aspect du membre est caractéristique. Le poignet renflé semble avoir comme appendices les doigts amaigris, immobiles, à peu près étendus, le pouce sur le même plan que ses quatre congénères.
L'avant-bras aminci, atrophié, représentele pédicule de cette masse singulièrement difforme. Le sujet est obligé de soutenir de la main saine les doigts de la main malade, afin d'empêcher celle-ci de tomber passivement du côté palmaire.
Veut-on examiner directement les lésions il s'efforce de protéger la
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jointure contre toute secousse; ses yeux suivent le chirurgien, prêt à empêcher toute recherche un peu vive. Quand on conseille au malade de laisser reposer la main sur une table, il l'étend, la dépose avec précaution, en quelque sorte.
Bien entendu, les mouvements actifs à cette période sont nuls; quant aux mouvements passifs, c'est à peine si l'on peut en retrouver des traces ; il est plus exact de dire que la jointure est encore un peu mobile, quoique très douloureuse.
La palpation révèle, comme nous le disions, un gonflement mou, pseudo-fluctuant à la face dorsale. Ultérieurement, les gaines palmaires peuvent être distendues : nous avons dit que, parfois même, elles étaient le siège initial de la tuberculose.
Des collections purulentes, des trajets fîstuleux s'établissent, à travers lesquels suinte un liquide séro-purulent, à grumeaux caséeux.
Les tendons, noyés par les progrès du processus tuberculeux, subsistent longtemps, mais peuvent aussi disparaître, et en tout cas perdent plus ou moins leur mobilité.
En somme les fonctions de la main sont non pas compromises mais certainement perdues si l'on n'intervient pas en temps utile. Il faut bien savoir en effet que V évolution de l'ostéoarthrite est pour ainsi dire fatale.
Si nous laissons de côté la pathologie infantile, nous pouvons affirmer que la guéris on spontanée, ou par les moyens purement médicaux, est une curiosité. Nous ne l'avons jamais observée; abandonnée à elle-même ou traitée par l'immobilisation et la révulsion, elle évolue vers la suppuration, persiste indéfiniment et, dans les cas les plus favorables, se termine par ankylose avec perte de la puissance fonctionnelle du membre. Guérie anatomiquement, la main est perdue au point de vue physiologique.
Les chirurgiens qui considéraient cette lésion comme particulièrement grave étaient donc dans le vrai; mais ils assombrissaient à tort le pronostic en regardant la tuberculose du poignet comme menaçant davantage l'existence que celle d'une autre articulation. C'est un préjugé contre lequel Ollier et nous-même, sous son inspiration, nous nous sommes élevés depuis longtemps.
On verra plus loin, à propos du traitement, ce qu'il faut penser, en effet, de cette opinion surannée.
Les adénopathies épitrochléennes, axillaires, sont la règle, en dehors de toute plaie, de tout traitement par la révulsion pouvant prêter à l'idée d'une infection surajoutée.
Diagnostic. — Le diagnostic de la tumeur blanche arrivée à la période d'état, et à plus forte raison de fistulisation, n'offre aucune difficulté ; c'est au début seulement que l'on peut hésiter, et encore faut-il restreindre singulièrement le nombre des points à discuter.
h'entorse du poignet, ou les fractures de l'extrémité inférieure
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(lu radius, préscnlenl une éliologie, des symptômes Irop ncls pour ])rèler à la coniusion.
11 n'eu n'est pas de même pour le rhumalisme; nous avons vu, à diverses reprises, des sujets adultes se plaindre de douleurs sourdes, limitant les mouvements, exagérées par la pression à la face dorsale de l'interligne ; un très léger degré de gonflement, du à Thydarthrose, j)araissait exister.
Dans un cas, chez une femme d'une quarantaine d'années, nous avions porté le diagnostic de tumeur blanche, à cause de ces symptômes localisés à un poignet, en l'absence d'autres symptômes de rhumatisme et parce qu'elle était scrofuleuse. La suite nous prouva ({u'il s'agissait d'une fluxion rhumatismale subaiguë; du reste, l'absence d'engorgement des ganglions épitrochléens et axillaires aurait dû éloigner de notre esprit cette hypothèse. C'est dans ces cas douteux qu'il faut soigneusement rechercher l'état des lymphatiques; bien souvent ils permettront de trancher toute hésitation. Nous ninsisterons pas davantage sur renseignement que l'on peut tirer du bon elïet du salicylate, et nous appellerons l'attention sur les difficultés auxquelles peuvent donner lieu les arthrites blennorragiqiies.
Ces localisations gonococciennes affectent habituellement une allure moins insidieuse que celle de la tuberculose.
Les débuts en sont plus francs, la tuméfaction, plus rapidement établie, et, parallèlement, les troubles fonctionnels beaucoup plus marqués.
Certains sujets mêmes ont une arthrite avec fièvre, un empâtement œdémateux du dos de la main et de l'avant-bras tellement prononcé que l'on pourrait songer à première vue à un phlegmon : la jointure est sans doute augmentée de volume, mais le tissu cellulaire péritendineux est infiltré, douloureux, en même temps que la peau est rouge et chaude.
Ce ne sont pas ces cas qui peuvent faire penser à la tuberculose, au moins à cette période aiguë; plus tard, si on n'a pas assisté à cet appareil symptomatique, l'erreur est possible.
Quels que soient l'âge des malades, leur situation sociale paraissant devoir les mettre à l'abri du gonocoque, nous pensons qu'il faut songer à l'hypothèse d'arthrite blennorragique si, d'autre part, l'allure aiguë ou subaiguë de la maladie, l'absence d'antécédents tuberculeux font hésiter.
Quelquefois l'apparition d'un petit abcès peut venir augmenter encore les difficultés du diagnostic : nous avons vu, sur un garçon d'une vingtaine d'années, une arthrite blennorragique du poignet gauche simuler complètement une tumeur blanche. Les débuts de l'arthropathie avaient été peu bruyants, et le malade croyant s'être fait une entorse, était allé consulter un rhabilleur qui se livra aussitôt à un massage vigoureux pour remettre les nerfs : les con-
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séquences de cette thérapeutique furent des douleurs violentes, l'augmentation de volume rapide et la formation d'une collection à la face palmaire, collection qui s'ouvrit spontanément en quelques jours et laissa suinter un peu de pus d'aspect séreux. C'est à ce moment que je vis le sujet; la main offrait l'attitude, la forme, l'immobilité propres à l'arthropathie tuberculeuse : je trouvai un ganglion épitrochléen ; toutefois le sujet paraissait suffisamment robuste et n'avait aucun antécédent tuberculeux. L'examen du canal de l'urètre montra que le sujet était atteint de blennorragie. Je rattachai alors au gonocoque l'arthrite du poignet et j'appliquai une demi-attelle plâtrée palmaire ; peu à peu la guérison se fit, et, au bout de deux mois et demi à trois mois, le poignet paraissait sec. complètement débarrassé d'épanchement, de suppuration, mais fortement enraidi. Sous l'influence des bains, des frictions, du massage et de l'électricité, les fonctions se rétablirent si parfaitement que ce sujet, réformé du service militaire au moment de la période terminale de l'arthropathie, a pu reprendre son travail de bijoutier. Nous l'avons revu plus d'un an après, la guérison était parfaite et complète.
Si nous avons cité ce fait en détail, c'est qu'il est particulièrement instructif et prouve bien la nécessité de faire toujours un diagnostic raisonné et méthodique (1).
Quant à la syphilis^ nous ne connaissons aucun fait anatomique et même clinique de sa localisation sur le poignet. On donnera de l'iodure dans les cas suspects, mais sans s'attarder si cette médication échoue.
Nous ne pensons pas que l'on puisse être tenté de confondre une synovite fongueuse des gaines avec une tumeur blanche ; le siège de la tuméfaction, la sensation de grains riziformes, l'absence de douleurs dans le poignet empêchent l'hésitation. Mais nous ne saurions terminer ce paragraphe sans rappeler la coexistence possible de ces deux affections : au début l'on pourrait méconnaître l'envahissement de la synoviale carpienne et diagnostiquer seulement la synovite tendineuse. L'analyse méthodique des symptômes, la douleur à la face dorsale du poignet au niveau du grand os, la tuméfaction en ce point, la gêne fonctionnelle hors de proportion avec l'altération des gaines, éclaireront le diagnostic.
Traitement. — Indications. — Nous avons montré l'évolution fatale en quelque sorte de l'ostéoarthrite fongueuse ; la connaissance des altérations anatomiques qui l'accompagnent, en expliquant cette gravité locale, conduit à rechercher un traitement énergique, susceptible d'enlever largement les tissus malades. Pourquoi dès lors insister sur l'emploi de la compression, de V immobilisation, des révulsifs, quand il est bien évident que la multiplicité des articulations atteintes, leur
(1) Nous attribuons l'adénopathie épitrochléenne, observée clans ce cas, à une infection secondaire par la fistule, ou par suite du massage : nous n'avons pas trouvé d'adénite secondaire dans d'autres arthrites gonococciennes.
silualion proroiulc, les nielLcnl hors de portée des moyens de eonservalion, simples et efficaces ailleurs, au genou par exemple.
Il y a de trop graves inconvénienls à laisser traîner la tumeur blanche, pour que Texpcctation soit de longue durée : de plus en plus, nous Tespérons, on se convaincra de la nécessité des résections hâtives.
Certainement au délnit, avant le développement de i'ongosités volumineuses, on pourra recourir à l'emploi de la demi-gouttière plâtrée palmaire dépassant un peu le coude et pourvue du petit crochet policien; rimmobilisation, combinée à la compression à l'aide de tampons d'ouate placés sur les points tuméfiés, la révulsion, par la teinture d'iode ou les pointes de l'eu superficielles, pourront être utilisées.
En cherchant dans nos souvenirs, nous ne nous rappelons pas de guérison obtenue par ces moyens. Il faut cependant y recourir, ne serait-ce que pour se convaincre de leur impuissance et assurer le diagnostic.
Ce n'est là, en général, qu'un traitement d'attente; il importe du moins qu'il ne soit pas nuisible. Trop souvent nous avons vu des sujets dont l'avant-bras, la main et les doigts ont été immobilisés sur une simple palette de bois. On crée ainsi des raideurs articulaires, tendineuses, de véritables troubles trophiques contre lesquels le chirurgien aura autant à lutter que contre la maladie elle-même. Les doigts sont sur le même plan, dans l'extension, le pouce collé à ses congénères : il est impossible, non pas seulement au malade mais même au chirurgien, de bien faire exécuter quelques mouvements.
Aussi doit-on veiller à ce que le poignet, seul, soit immobilisé ; les doigts ne doivent pas être vendus responsables de ce qui se passe plus haut. Jamais un bandage plâtré bien fait, ne descendra donc audessous du pli palmaire inférieure ; de cette manière, les articulations métacarpo-phalangiennes seront libres, les doigts pourront se fléchir plusieurs fois par jour, le malade devra même leur faire exécuter de petits mouvements.
Le crochet policien, en soutenant la main, maintient l'indépendance du pouce en l'écartant. Grâce à ces précautions, on réduira au minimum les inconvénients de la temporisation, tout en s'assurant des avantages qu'elle est à même de présenter.
Lorsque la tumeur blanche est suppurée, nous pensons qu'il faut rejeter complètement l'idée de conservation et recourir immédiatement à la résection.
Choix de l'intervention. — Les conditions d'âge, de santé générale, modifient certainement les indications. Nous n'avons jamais vu faire de résections typiques dans le jeune âge; chez les enfants, la tunnellisation méthodique au fer rouge, ou l'incision avec ablation directe
602 MICHEL GANGOLPHE. - ARTHRITES TUBERCULEUSES.
des séquestres, curettage et cautérisation, donnent d'excellents résultats.
Les tissus offrent chez eux des ressources inespérées ; leurs os, comme le dit Ollier, se rapprochent des parties molles par leur vascularité et leur rapidité à bourgeonner; ils sont très heureusement modifiés par les cautérisations qui laissent des voies ouvertes pour l'exfoliation des parties nécrosées.
Les noyaux d'ossification des petits os du carpe peuvent ainsi s'éliminer et laisser leur enveloppe cartilagineuse qui conservera son indépendance au miheu des os voisins et constituera un os plus ou moins réguHer. L'ankylose, d'après Ollier, ne serait pas le résultat fatal de ces cautérisations chez les enfants, et surtout à l'âge où le carpe est en grande partie cartilagineux.
A partir du moment où les petits os sont ossifiés, on peut être amené à faire un nettoyage complet de la loge carpienne. Aussi, vers l'âge de huit à dix ans, l'ouverture large de la jointure par les incisions de la résection typique, permettant de bien découvrir le foyer, nous paraît-elle indiquée. Avec la curette, et au besoin le détache-tendon, on enlèvera les fongosités, les osselets atteints de carie, mais l'on se gardera de toucher aux os de rauant-bras, l'enlèvement du cartilage de conjugaison ayant, comme on peut le prévoir, une influence fâcheuse sur le développement ultérieur du membre.
Le maintien du drainage, les cautérisations au crayon de nitrate d'argent et les injections modificatrices seront continuées jusqu'à la disparition de toute fongosité : il est bien entendu que, pendant tout ce laps de temps, la main sera immobilisée dans une demi-attelle plâtrée ; on aura finalement à se préoccuper constamment de la mobifisation des doigts, de l'électrisation des muscles, et surtout du traitement général.
Chez l'adulte, il ne peut être question de ces opérations économiques. Le poignet ne se prête pas à celles-ci ; pour enlever à coup sûr les tissus malades, il faut déblayer la loge carpienne. L'arthrotomie, les résections partielles sont de mauvaises opérations : il ne faut pas pratiquer d'ablation isolée des os du carpe ; tout ce que l'on peut faire quelquefois, c'est d'enlever les os du carpe, à l'exception du trapèze qui a son articulation indépendante, et le pisiforme qui ne gêne pas le drainage.
Quant à la résection isolée d'une des extrémités antibrachiales, elle nous paraît aussi devoir être rejetée, puisqu'elle ne permet pas une toilette et un drainage suffisants.
Nous sommes conduit à préconiser la résection typique, c'est-à-dire l'ablation de tous les os du carpe et celle de l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras, si ces derniers sont malades.
Pendant longtemps cette opération a été mise à l'index : préconisée
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par Morcau à la lin du siècle dernier, elle élail rejelée par IMalgaigne d'une façon absolue ; A. Ciuérin regardait cette résection comme une de celles que ne pralique guère un chirurgien prudent; d'autres auteurs s'élevaient contre son emploi.
Les conclusions auxquelles arrivait Nepveu (1) sont loin d'être les mêmes que celles ([ui ressortent de nos propres publications.
Tout en soutenant la supériorité de la résection, nous insistions sur l'importance des indications tirées de Tàge.
De ce que les résections réussissent d'autant mieux qu'elles sont pratiquées sur de plus jeunes sujets, il ne s'ensuit pas que l'on doive, chez les entants, recourir de préférence à cette méthode thérapeutique. Au-dessous de dix ans, les cautérisations profondes répétées, les tunnellisa lions au fer rouge ou au nitrate d'argent suffisent, avec l'emploi d'un traitement général fortifiant, à la guérison des lésions fongueuses du poignet. L'efficacité des moyens ordinaires diminue d'une façon croissante à mesure que l'on a affaire à des malades d'un âge plus avancé. Chez les sujets âgés de plus de cinquante ans, celte dernière opération devra malheureusement céder trop souvent la place à l'amputation. Ajoutons toutefois, qu'à ce point de vue, on ne peut établir de limites très précises. Deux de nos malades étaient en effet âgés, l'un de soixante-six ans, l'autre de cinquante. Une opérée de iM. Vincent avait cinquante-six ans au moment de l'opération.
Nous renvoyons au Traité d'Ollier pour les détails si intéressants cependant, relatifs à l'historique de la résection du poignet. Disons qu'avant lui, non seulement on ne se préoccupait pas delà conservation des parties saines du revêtement périostéo-capsulaire, mais que l'on sacrifiait plus ou moins l'appareil tendineux (tels les procédés de Lister, E. Bœckel, Langenbeck, etc.i.
Personne avant lui n'avait fourni d'aussi brillants résultats; et si la pratique de cette opération, mise pendant longtemps au ban de la chirurgie, s'est généralisée, c'est à ses efforts qu'on le doit.
La résection du poignet doit être définie : l'ablation du carpe, accompagnée ou non de la résection des extrémités osseuses limitantes, soit antibrachiales, soit métacarpiennes.
Au point de vue anatomique, il n'y a pour le chirurgien qui tient la rugine qu'une capsule unique, ou plutôt une gaine périostéocapsulaire étendue des métacarpiens au radius et au cubitus.
Résection du poig'net (Procédé d'Ollier) (fig. 188). — Les avantages que présente le procédé d'Ollier sont les suivants :
1° Il permet de conserver intégralement tous les muscles et tous les tendons de la région et n'entraîne à sectionner aucun vaisseau ni aucun nerf important.
(1) Nepveu, Mémoire lu au Congrès de TAssociation française pour ravancement des sciences à La Rochelle (1880), reproduit dans la Revue de chir., n" 3, mai 1883.
604 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES.
•2" Il crée une voie large, met bien à découvert les parties malades et permet une exploration complète, non seulement de la région carpienne, mais des bases des métacarpiens, des extrémités radiale et cubitale.
3° On peut, sans le secours d'autres incisions, enlever du côté de l'avant-bras une longueur d'os aussi grande que l'exige l'étendue des lésions. Grâce aux incisions de décharge, l'écoulement des liquides de la plaie s'effectue facilement. On se réserve, de plus, la possibilité de modifier par des cautérisations, des injections, les parois de la cavité produite par l'ablation des parties osseuses. Les incisions de décharge, qu'il est absolument nécessaire de pratiquer si l'on veut se mettre dans les meilleures conditions de succès, doivent être faites au début de l'opération. Il est alors facile de reconnaître les points de repère, qui sont les deux apophyses styloïdes. On incisera les tissus de dehors en dedans, jusqu'aux os, longitudinalement, au niveau des points précédemment indiqués, dans une étendue variable de 3 à 4 centimètres. Ces ouvertures, qui serviront à établir un drainage transversal du poignet, peuvent être utilisées pour l'extraction des os du carpe et deviennent alors des incisions opératoires. S'il existe des fistules multiples, on pourra avec avantage conduire, par ces trajets accidentels plus ou moins agrandis, un ou plusieurs drains borgnes aboutissant à la cavité carpienne. C'est là le seul parti vraiment utile que l'on puisse tirer de l'existence de ces fistules, et, si l'on veut faire un nettoyage complet, il est de toute nécessité de se créer une large voie, permettant de juger facilement de l'étendue des lésions. C'est là le but de l'incision opératoire proprement dite, dorsale, carpo-antibrachiale, incision qui a pour points de repère le milieu du diamètre bistyloïdien, d'une part, et, d'autre part, un point situé sur le deuxième métacarpien à l'union du tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs. Dans ses dernières opérations, M. Ollier a donné plus d'importance à l'incision cubitale. Il la prolonge en bas, le long du tiers inférieur du cinquième métacarpien, pour enlever plus facilement l'os crochu et réséquer l'extrémité supérieure des quatrième et cinquième métacarpiens, s'il en est besoin. Cette incision devient alors une incision de résection qui facilite beaucoup la manœuvre et n'a aucun inconvénient, puisqu'elle ne compromet aucun muscle ni aucun tendon. C'est dès lors un procédé à deux incisions dorsales, l'une radio-dorsale, l'autre cubito-dorsale. .
Manuel opératoire. — Premier temps. — Le sujet, dans le décubitus dorsal, la main sur un coussin résistant, dans l'extension et la pronation, on pratiquera sur la face dorsale du poignet une incision oblique allant du point métacarpifin au milieu du diamètre bistyloïdien. Après avoir écarté un rameau sous-cutané du radial, une ou deux veinules, on incisera plus profondément jusqu'au
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périoste, aux ligaments dorsaux, en ayant grand soin déviler loxlenseur de l'index et le tendon du deuxième radial.
La peau incisée, on reconnaît d'abord le tendon extenseur de l'index; on continue d'inciser le tissu cellulo-graisseux parallèlement à ce tendon et sans ouvrir sa gaine, et on arrive sur le carpe.
On récline en dedans, avec un petit crochet mousse, le tendon de
Fig. 188. — Résection du poignet (procédé d'Ollier). — Tracé de lincision : E. incision principale niétacarpo-radiale: F. incision cubitale: G. contre-ouverture radio styloïdienne: A, tendon du long extenseur du pouce: B, tendon extenseur de l'index: C, tendon du deuxième radial: D, tendon du premier radial.
l'index pour découvrir le tendon du deuxième radial dont il masque l'insertion, et on incise vers son bord interne le périoste de la tète du troisième métacarpien afin de pouvoir détacher plus tard ce t<?ndon avec la gaine périostique qui constitue la lèvre radiale de la plaie profonde, ou périostéo-capsulaire. La portion anlibrachiale de l'incision se prolonge plus ou moins haut, selon la longueur d'os à
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extraire, coupe le ligament annulaire du carpe, en dehors de la loge commune à l'extenseur commun et à l'extenseur propre de l'index, et suit en haut la crête du radius qui sépare cette loge de celle du long extenseur du pouce : on rejette celui-ci en dehors.
On passe alors à l'incision cubitale, par laquelle on a pu commencer, du reste : elle part de 3 centimètres au-dessus de l'apophyse styloïde du cubitus et se dirige en bas jusqu'à 2 centimètres au-dessus de l'extrémité inférieure du cinquième métacarpien, en se tenant un peu plus près de la face palmaire, pour laisser au-dessus d'elle, dans la lèvre dorsale, le tendon du cubital postérieur.
On ira lentement pour ne pas couper un fdet du cubital qui croise l'incision et qu'il faut récliner en avant, ou en arrière, pour ne pas compromettre la sensibihté du petit doigt : on découvre alors dans le fond de la plaie le bord cubital du carpe, constitué par le pyramidal et l'os crochu.
On fera, avant d'aller plus loin, les incisions de décharge nécessaires au niveau de l'apophyse styloïde du radius, ou du tubercule du scaphoïde.
Deuxième temps. — La section du ligament annulaire dorsal permet d'écarter facilement les tendons et de passer au second temps de l'opération, la dénudation et l'extraction des os. On apprécierait mal le degré de difficulté que présente la résection du poignet si l'on s'en tenait aux manœuvres d'amphithéâtre. En clinique, l'opération est moins laborieuse. L'articulation radio-carpienne mise à découvert, on détruit les adhérences périostiques et ligamenteuses du carpe, et, après avoir fait saillir le carpe de plus en plus haut et en arrière, on rugine la région palmaire avec le détache-tendon.
Un os enlevé, l'extraction des autres se fait facilement, avec un davier pour les saisir et un détache-tendon pour les séparer des parties fibreuses qui les retiennent encore. Les extrémités inférieures du radius et du cubitus paraissent-elles malades, il est facile d'en faire la résection ; prolongeant par en haut, suivant l'axe de l'avantbras, l'incision dorsale carpienne, on arrivera sur un interstice fibreux séparant le long extenseur propre du pouce de l'extenseur propre de l'index. Le périoste incisé sur le radius, on dénudera méthodiquement son extrémité inférieure, l'apophyse styloïde, détachant ainsi le ligament latéral externe ; l'extrémité inférieure du cubitus est à son tour dépouillé de son revêtement fibreux.
On luxe les deux os de l'avant-bras, dont on a dénudé les deux faces palmaire et dorsale, et on les scie à la hauteur voulue. Il importe à ce moment d'éviter un décollement exagéré de la gaine périostique. Au lieu de faire une section franchement horizontale, on peut, dans certaines circonstances, se contenter d'excaver au couteaugouge (modelage), l'extrémité inférieure du radius. Souvent, on n'a pas à toucher, au pisiforme ni au trapèze, moins fréquemment
atteints que leurs congénères. Ajoutons que l'altération souvent très prononcée des tètes métacarpiennes nécessite leur résection, ou au moins leur abrasion, ([ui se l'ait très facilement avec la cisaille ou le davier-gouge.
Il importe de dépouiller de tout leur revêtement fibreux les parties osseuses que l'on enlève ; sinon on s'exposerait à sectionner involontairement les tendons des radiaux et du grand palmaire.
En résumé, le procédé que nous venons de décrire se compose essentiellement d'une incision principale dorsaLle, carpo-antibrachiale et de plusieurs incisions complémentaires de décharge. Parmi ces dernières, les deux plus importantes (qui servent aussi à faciliter la dénudation et l'extraction des osselets) sont habituellement établies aux deux extrémités du diamètre transverse du poignet. L'incision cubitale devra souvent, comme nous venons de le dire, être assez allongée pour constituer une seconde incision de résection. Grâce à ces incisions multiples, il est possible d'enlever la totalité des tissus morbides et de diminuer d'autant les chances ultérieures de récidive.
Toilette, cAUTÉmsATioN, drainage. — La toilette est particulièrement délicate : les tendons sont souvent perdus dans des fongosités qui remontent plus ou moins haut ; on devra pour ainsi dire faire la toilette de chacun de ces organes ; il ne faut pas hésiter à fendre les gaines infectées de manière à poursuivre les produits tuberculeux jusque dans les recoins. C'est particulièrement lorsqu'il y a coexistence d'une synovite à grains riziformes, que cette tâche est délicate et c'est par l'incision dorsale, en faisant saillir la paume de la main, que l'on rendra plus accessibles ces gaines. Nous croyons encore préférable de faire, de propos délibéré et méthodiquement, une ou deux incisions sur la face palmaire pour aborder directement et franchement les gaines tendineuses. Ce qu'il faut craindre par-dessus tout, ce sont les opérations incomplètes.
Il est certain que la présence de ces lésions aggrave singulièrement le pronostic; nous avons cependant, même en pareil cas, obtenu de bons résultats.
Les ciseaux et la curette devront être maniés prudemment, au voisinage des nerfs et des vaisseaux.
Avant d'établir le drainage et de faire le pansement, il est avantageux de toucher au fer rouge les points les plus malades ; on achève ainsi la destruction des fongosités ; il est en outre permis de penser que l'élévation de température, à laquelle se trouvent soumis les tissus non directement touchés, détruit les germes tuberculeux qu'ils peuvent contenir. La cautérisation post-opératoire immédiate, (jui doit être faite avec prudence, à cause du nombre et de l'imporlance des organes de la région, offre le double avantage de modifier la surface cruentée et de s'opposer à Vabsorption d'éléments tuberculeux^ à ce que Verncuil a appelé rauto-inoculation chirurgicale.
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A ce point de vue, Vemploi de la bande cVEsmavch, par les changements qu'elle détermine dans les conditions de circulation et d'absorption du membre, n'est pas à négliger.
Nous n'avons jamais vu survenir d'hémorragies inquiétantes. A peine a-t-on l'occasion de faire trois ou quatre ligatures d'artérioles.
Quant au drainage, il consistera ordinairement en deux drains, l'un traversant de part en part l'articulation, de l'incision radiale à l'incision cubitale, l'autre allant de cette dernière à l'incision dorsale ; on peut les multiplier, si d'autres incisions de décharge ont été nécessitées par la toilette.
Un tampon de gaze iodoformée, placé debout dans la plaie par l'incision dorsale, à côté du drain, contribue à l'hémostase et à l'évacuation. La plaie opératoire dorsale est suturée en grande partie, et l'on procède au pansement.
Pansement. — Ce dernier est fait à l'ordinaire, à la gaze iodoformée, et à l'ouate antiseptique. Le dernier temps consiste dans l'application de l'attelle plâtrée ; remontant un peu au-dessus du coude qui est fléchi, elle descend jusqu'au pli palmaire inférieur qu'elle ne devra jamais dépasser pour ne pas gêner les mouvements du sujet; une languette de l'attelle, relevée en crochet entre le pouce et l'index, contribue au maintien de l'attitude. Il faut, pendant que le plâtre prends relever le talon de la main, et lui donner une attitude inverse de la déviation qu'il tend à présenter.
Pendant les premiers jours, on aura soin d'élever la main sur un coussin.
Ordinairement le premier pansement doit être fait dix ou douze jours plus tard : on enlève les fils à suture, le tampon iodoformé dorsal, et l'on s'occupe de prévenir la récidive et les mauvaises attitudes tout en assouplissant les doigts.
Traitement consécutif. — L'influence d'un traitement consécutif bien dirigé n'est nulle part plus évidente que dans les cas de résection du poignet. Les moyens employés ont pour but, les uns le rétablissement aussi parfait que possible des fonctions du membre, les autres la destruction complète des tissus malades. A la première de ces deux catégories appartiennent l'électricité, le massage, les mouvements à imprimer aux articulations digitales et métacarpo-phalangiennes enraidies, et les soins destinés à maintenir la main dans une bonne position. Dans la seconde catégorie prennent place le drainage et toute la série des agents modificateurs (fer rouge, nitrate d'argent, liqueur de Villate, teinture d'iode, de créosote, etc.) propres à prévenir toute récidive locale, dans les lésions tuberculeuses que nous avons spécialement en vue.
a. Position a donner au membre. — Nous avons vu qu'un des symptômes fréquemment observés dans les lésions fongueuses du
poignet, élaiL lu cluile de la main sur l'avant-bras. Cette déviation à un degré minime est de peu d'importance après la résection ; toutefois on devra s'attacher à la prévenir en faisant des attelles plâtrées palmaires rentlées à leurs partie inférieure, et soulevant le talon de la main (fig. 189).
L'attelle ne devra jamais être assez longue pour gêner les mouvements des articulations métacarpo-phalangiennes. Il est de plus, nécessaire de faire une sorte de crochet qui viendra se placer en se recourbant entre le pouce et le premier métacarpien. On pourra ainsi éviter ces déviations attribuées par Verneuil au cubital antérieur
Fig-. 189. — Gouttière métallique pourvue d'une partie palmaire soulevant le talon de la main A, et du crochet policien B. — On remplace habituellement cette gouttière par une demi-attelle plâtrée présentant la même disposition; ces deux appareils sont employés à la clinique de M. Ollier.
et qui paraissent dues à des causes multiples, telles que le poids de la main, la prédominance d'action du groupe fléchisseur, une position vicieuse donnée au poignet après l'opération, etc.
b. Les raideurs articulaires, les ankyloses tendineuses constituent fréquemment des obstacles difficiles à surmonter ; aussi doiton recommander aux infirmiers et aux malades de faire exécuter plusieurs fois par jour des mouvements aux différentes articulations digitales et surtout aux métacarpo-phalangiennes. Il est avantageux de déraidir les doigts pendant l'anesthésie nécessitée par l'opération. On aura ainsi moins de difficulté à les mobiliser les jours suivants. Le plus souvent, les doigts ont de la tendance à se mettre dans la flexion ; on les relèvera en recommandant au patient d'appuyer non pas l'avant-bras, mais les doigts sur une écharpe élastique, un fragment de bande de caoutchouc, par exemple. Les frictions excitantes sur l'avant-bras sont utiles ; on devra enfin employer journellement et le plus tôt possible l'électricité sous forme de courants interrompus. Les électrodes seront placées de préférence sur le groupe musculaire antibrachial postéro-externe, en raison de son affaiblissement géné-raleraent très prononcé.
c. Modificateurs locaux. — Nous avons signalé précédemmenl
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les avantages résultant de la cautérisation post-opératoire immédiate ; nous n'y reviendrons pas.
Autant la réunion immédiate est désirable et utile, à la suite de l'amputation d'un membre ou de l'ablation d'un sein cancéreux, autant elle est non point seulement indifférente, mais même nuisible à la suite des opérations pratiquées pour les lésions fongueuses. Si l'on doit utiliser le pansement antiseptique, parce qu'il met à l'abri des accidents infectieux si fréquents autrefois, il importe de se rappeler que les tissus fongueux ont une grande tendance à repulluler, et par suite à entraver la cure de la résection. Aussi doit-on maintenir longtemps ouvertes, au moyen d'un large drainage, les plaies de résection pour les lésions pathologiques. Ajoutons que nous avons vu plusieurs fois la suppression prématurée d'un drain être suivie d'un arrêt de la guérison, et quelquefois d'une aggravation dans l'état de la jointure (1).
Le drainage est la condition sine qua non dune modification continue, persistante, et partant véritatjlement efficace de la région malade. On supprimera généralement les drains borgnes au bout d'un mois environ, mais il importe de conserver pendant longtemps un ou deux drains perforants. A mesure que l'amélioration se prononcera, on les diminuera de nombre et de calibre, mais on ne devra arriver à leur suppression complète qu'après la transformation fibreuse des tissus primitivement doués d'une mollesse de mauvais augure.
Quinze ou vingt jours après l'opération, commence la période des pansements fréquents. Tous les deux ou trois jours, environ, les injections modificatrices seront faites dans les trajets des drains; ces derniers sont fréquemment retirés pour permettre une cautérisation plus énergique des parties profondes. Ces cautérisations sont pratiquées habituellement avec le crayon de nitrate d'argent. Dans certains cas rebelles, des pointes de feu pénétrantes, à l'aide du cautère effilé de l'appareil Paquehn, permettent de détruire un point de repullula tion de quelque importance. Divers liquides excitants peuvent servir aux injections ; les plus fréquemment employés sont : la liqueur de Villate, les teintures d'iode, de créosote, un mélange à parties égales de sulfate de zinc et sulfate de cuivre (5 p. 100), etc.
C'est grâce à un drainage prolongé, à ces cautérisations répétées d'intensité variable, que l'on peut arriver à transformer en masses fibreuses des tissus primitivement mous et de mauvaise nature.
Pendant que ce double traitement orthopédique et modificateur est mis en usage, il importe d'améliorer l'état général du sujet par une alimentation réconfortante, des toniques, de l'huile de foie de morue créosotée, le vin phosphaté, etc. Le séjour à la campagne,
(1) Ollier, Résections et pansements antiseptiques, in Revue mens, de méd. et 'de c7ii7\,-1881.
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à condilion ({ue Von puisse revoir le malade de temps à autre, doit èlre particulièrement recommandé. Ajoutons que, même à Thôpital, les conditions hygiéniques d'un réséqué du poignet sont relativement bonnes, si on les compare à celles dun réséqué du genou on de la hanche, dont la santé sétiole par un séjour prolongé au lit.
RÉSULTATS DÉFINITIFS. — Biddcr (1) regrette avec raison la rareté d'observations de résection du poignet suffisamment anciennes. Il insiste sur Futilité des résections précoces, qui préviennent les désordres multiples résultant d'une temporisation prolongée et permettent d'obtenir de bons résultats. Parmi les malades dont il rapporte les observations, trois sont de ses opérés, les autres ont été réséqués par Langenbeck, Follet, Krônlein, Bergmann. Les résultats éloignés obtenus dans ces difîérents cas sont encourageants, et concordent à peu près avec les nôtres. Remarquons toutefois que Bidder n'insiste pas sur l'utilité, la nécessité d'une moditlcation prolongée au moyen des cautérisations et du drainage.
L'autopsie d'anciens opérés a permis de constater le mode de reconstitution du poignet après les résections. Les os qui composent les deux rangées du carpe sont remplacés par une masse fibreuse dans laquelle sont disséminés des grains plus consistants. Ces masses ostéofibreuses de forme irrégulière, qui remplacent le carpe enlevé, restent mobiles sur le radius, d'une part, et sur les métacarpiens, de l'autre, augmentant par cela même la souplesse de la néarthrose. Jamais l'on n'observe deux rangées distinctes répondant à la disposition normale : on est même surpris, lorsqu'on examine une pièce sèche, de trouver seulement de très petits grains osseux.
Résultats fonctionnels. — La main, tout en paraissant plutôt dans l'adduction, ne nous a jamais offert de déviation véritable; l'emploi d'attelles plâtrées, tendant constamment à modeler la nouvelle jointure, permet de remédier à la chute de la main ainsi qu'à son inclinaison exagérée du côté cubital. Remarquons qu'à l'état normal la main s'incline un peu de ce côté, lorsqu'elle se fléchit sur l'avant-bras.
Bien que les fonctions des membres opérés se soient rétablies à des degrés différents, nous croyons pouvoir dire que les résultats obtenus ont été très satisfaisants. Non seulement tous les malades dont nous avons publiées les observations peuvent tenir une plume, écrire, faire de petits ouvrages, mais encore exécuter des travaux qui exigent de la force. Quelques-uns de ces opérés portent 10 kilos à bras tendu et exercent les professions de maraîcher, cultivateur. Ils peuvent soulever facilement et porter pendant un temps assez long des fardeaux de 30 à 40 livres. D'autres tiennent à bras tendu, pendant quelques secondes, des haltères de 3 à tO kilos.
D'une manière générah^, l'extension, la tlexion. l'abduction de la
(l) Bir.r.nii. Archlr fur Chir. von Lnuffenheck. Bd. XXVIII. Ilcrt i, p. S-23-S60.
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main sur le poignet existaient souvent complètement. La pronation et la supination étaient fréquemment incomplètes. Les mouvements
Fig. 190 à 193. — Résection totale du poignet droit. Résultats dix mois après l'opération (Malade pr-ésenté au Congrès de chir., session de Lyon, 1894).
de flexion des doigts, complets en ce qui concerne les phalanges, s'étaient rétablis moins vite et moins bien dans les articulations métacarpo-phalangiennes. L'extension active nous a paru également
boauroLip plus long-uc à se rétablir, en raison de l'alropliie et des raideiu's des tendons et muscles dorsaux. L'opposition du pouee
Fij^-. 19i à 196. — Résection totale du poignet gauclie. Envaliisscment des gaines des fléchisseurs. Résultats obtenus deux ans après l'opération (Malade présente :xu' Congrès de dur., session de Lyon, 1894).
suffisait dans les cas les plus défavorables, à rendre la main infiniment plus utile qu'un moignon pourvu d'un crochet. On jugerait mal celle question si, négligeant de tenir compte de
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Téiat antérieur du membre on se préoccupait uniquement des résultats obtenus, résultats peu brillants dans certains cas au point de vue absolu, mais véritables succès relativement aux désordres existant au moment de l'intervention.
Les moyens orthopédiques et modificateurs décrits ne sont pas toujours employés aussi longuement et aussi attentivement qu'on aurait pu le désirer.
Malgré les recommandations qu'on leur adresse, les malades, soit insouciance, soit crainte de la douleur, ont souvent négligé l'usage des excitants électriques et des mouvements artificiels. La suppression prématurée des drains et de toute injection modificatrice a quelquefois retardé d'une manière très évidente la marche de la guérison.
II résulte de nos observations que l'état général des sujets, loin d'être fâcheusement influencé, a été notablement amélioré par l'opération. Aucun d'eux n'a présenté d'accidents analogues à ceux qui ont été relatés par Bardenheuer et d'autres chirurgiens (pleurésie, méningite, etc.).
Des changements peuvent s'opérer dans les néarthroses, longtemps après l'opération. Les travaux pénibles, auxquels se livrent certains opérés, tendent à exagérer la mauvaise position. La main tombe du côté cubito-palmaire et ce défaut va s'aggravant, si l'on n'y prend garde. Aussi doit-on leur recommander d'employer une mitaine en fort cuir lacé, ou, si cela était insuffisant, en cuir bouilli, moulé sur le poignet redressé : naturellement les mouvements des doigts seront laissés intacts, le poignet seul étant enraidi. Les malades s'en trouvent très satisfaits car ils sont beaucoup plus forts et plus adroits.
Les résultats, dans leur ensemble, sont ceux que nous venons d'indiquer; l'analyse des observations a conduit Ollier à les classer en plusieurs catégories, suivant l'étendue de l'ablation osseuse.
1° Les ablations du carpe seul sont les plus favorables au point de vue orthopétique et fonctionnel; il y a une cavité à combler, c'est vrai, mais elle s'efface par le rapprochement immédiat du métacarpe et des os de l'avant-bras : la masse ostéofîbreuse qui remplace le carpe enlevé est particulièrement souple, propice aux mouvements de la néarthrose, lorsqu'on a pu conserver les extrémités antibrachiales recouvertes de cartilage. A l'état normal, les mouvements utiles du poignet ne dépassent guère 100» dans le sens dorso-palmaire : chez les réséqués ils sont notablement diminués et varient de 25 à 70 degrés.
'2" Lorsque l'on enlève à la fois le carpe et une partie plus ou moins étendue des os de Vavaht-bras, la néarthrose n'est pas aussi serrée, la main se dévie plus facilement du côté cubito-palmaire : aussi est-ce une bonne précaution de laisser une plus grande saillie de l'extrémité cubitale.
Les mouvements d'extension et d'abduction du pouce peuvent être modifiés dans le sens de l'extension simple; par suite de la suppres-
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sion (le l'exLivmilô du radius on l'ait disparaître la ])oulic de réllexion (lu long extenseur du pouce, aussi ce tendon serapproclic-t-il de celui du court extenseur; la dépression, la tabatière anatomique disparaît. Ollier conseille de suturer par quelcpies points de catgut la gaine de ce tendon, afin de l'empêcher de se luxer, mais Tétat fongueux s'y oppose en général.
La main n'est pas ballante, mais, comme il faut avant tout redouter une trop grande laxité dans les cas de résection un peu étendue, ou conduira le traitement consécutif de manière à obtenir la vaideiiv delà néarthrose, la mobilité des doigts.
Quant à la force du membre, elle a piermis à un sujet cité par Ollier déporter à bras tendu un haltère de 18 kilogrammes.
3° Quand on enlève en même temps que le carpe une portion ou la totalité cV un ou plusieurs métacarpiens, les résultats diffèrent, suivant les cas. Si Vabrasion est superficielle, si la perte de substance faite à la rangée métacarpienne ne dépasse pas un centimètre, la main paraît plus trapue, plus ramassée; plus complète, la résection s'accompagne d'atrophie des interosseux : quand un métacarpien particulièrement a été partiellement réséqué le doigt subit un retrait manifeste qui peut être compatible avec ses fonctions; mais si l'on était obligé de supprimer les trois quarts ou la totalité de l'os, il vaut mieux amputer le doigt correspondant.
Nous ne parlons pas des résultats après la résection isolée des extrémités des os de l'avant-bras, contre-indiquée dans l'immense majorité des arthrites fongueuses ; dans un cas d'Ollier, les résultats étaient cependant satisfaisants.
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Nous avons vu que la résection du poignet comprenait souvent l'abrasion des extrémités des métacarpiens, aussi laisserons-nous de côté l'étude isolée des arthrites fongueuses de l'interligne carpométacarpien, à l'exception des doigts chefs de file, pouce, index, petit doigt.
1° L'importance physiologi(|ue du pouce fait que l'on doit le conserver à tout prix, alors même que l'on serait obligé de sacrifier la majeure partie du premier métacarpien : pour l'index, le petit doigt, leur utilité est moindre, mais la dilformité due au raccourcissement consécutif à l'opération est moins grande que pour les doigts du milieu; pour ceux-là l'amputation totale est souvent préférable, bien
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que l'on doive toujours, au préalable, demander l'avis du malade.
Les affections fongueuses de V articulation trapézo-métacarpienne, sont tantôt secondaires à une arthrite fongueuse totale du poignet, tantôt consécutives à une ostéite du premier métacarpien.
Le premier cas, le plus fréquent, a déjà été envisagé dans le chapitre précédent ; quant au second, il ne se présente pas souvent. C'est particulièrement chez les enfants et les adolescents que le spijia ventosa du premier métacarpien est observé ; l'affection articulaire est un épisode de cette maladie, sur les caractères anatomiques et cliniques de laquelle nous n'avons pas à insister. Nous voulons appeler l'attention sur certains détails de -thérapeutique, et avant tout sur quelques points d'ostéogénie.
L'extrémité carpienne, trapézienne du premier métacarpien représente l'épiphyse de cet os ; c'est donc dans son voisinage immédiat que se trouve la zone fertile de la diaphyse ; détruire cette extrémité, c'est s'exposer à un raccourcissement considérable. Pour les quatre derniers métacarpiens, au contraire, la zone fertile est près de l'interligne métacarpo-phalangien.
Les divers modes de traitement en usage dans les cas d'ostéotuberculose infantile trouvent particulièrement ici leurs indications. h'arthroîomie ignée, les injections irritantes, les cautérisations au nitrate d'argent réussissent bien souvent ; après l'élimination de séquestres de carie, la cautérisation des trajets fongueux, les plaies se ferment et chez l'adulte il ne reste quelquefois que des traces à peine appréciables de la maladie. Lorsque ces moyens échouent il faut songer à pratiquer la résection trapézo-métacarpienne ou, plus exactement, l'ouverture, de cette jointure avec toilette et extirpation d'une plus ou moins grande étendue de l'extrémité supérieure du premier métacarpien .
Deux voies permettent d'arriver sur la gaine périostique sans sacrifier aucun muscle ou tendon ; ces deux voies ont été indiquées par Ollier : la première est l'espace qui sépare les deux extenseurs propres, le long et le court; la seconde côtoie le bord externe, ou radial, du court extenseur. Pour éviter de blesser la radiale on ne dépassera pas la saillie du trapèze, ou mieux encore on pourra procéder par la section du métacarpien à sa partie supérieure et la décortication de son extrémité carpienne renversée. L'incision faite suivant l'une ou l'autre de ces deux lignes, on dénude le métacarpien dans sa portion malade et on l'enlève à la cisaille. Quant à la résection de l'interligne métacarpo-phalangien, on procédera d'une façon analogue; ou bien, comme nous l'avons fait plusieurs fois, au moyen de deux incisions latérales.
La toilette, la cautérisation, le drainage n'offrent rien de spécial.
Quant aux soins consécutifs, il faut savoir que, malgré les tractions faites sur l'extrémité du doigt, on ne peut guère s'opposer au raccour-
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cissement : au surplus, il vaut mieux laisser lexlrémité phalangienne revenir sur elle-même, se consolider, plutôt que de la transformer en une sorte dappendiee trop mobile, inutile ou gênant.
L'opposition du pouce, l'abduction se rétablissent souvent assez bien poui- permeltre au malade de se servir très utilement de son doigt.
On sail i[\\v 1 ahlalion totale du premier métacarpien, proposée par Trocon, ne donne pas toujours de résultats très satisfaisants; grâce à la métliode sous-périostée, on peut espérer en obtenir de meilleurs.
i2°0uantaux lésions des extrémités carpiennes des deuxième et cin- (piième métacarpiens, elles prêtent aux mêmes indications : l'incision «lorsale et la décorticalion au détache-tendon permettront d'enlever les parties malades sans sacrifier ce qui est sain.
Les articulations métacarpo-phalangiennes envahies par la tuberculose nécessitent pour les doigts du milieu, et après échec des moyens conservateurs, l'amputation. \ous avons, dans deux cas, obtenu un bon résultat par l'arthrotomie simple ; les extrémités articulaires paraissaient intactes et nous nous bornâmes à la toilette et à la cautérisation vigoureuse de la jointure. Dans un cas, notamment, les mouvements reparurent en grande partie.
Pour les doigts chefs de file, on peut pratiquer la résection des surfaces malades ; souvent l'une d'elles est seule atteinte. Plusieurs fois nous avons, sur l'adulte, fait avec un bon résultat fonctionnel, soit l'arthrotomie ignée seule, de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce, soit l'ablation d'une certaine étendue du métacarpien.
La fréquence de la guérison des arthrites interphalangiennes chez les enfants, au moyen d'une thérapeutique simple, dispense de recourir à la résection.
L'arthrotomie, la cautérisation réussissent, alors que chez l'adulte elles échouent : il faut donc être conservateur à cette période de la vie, et laisser au second plan la résection; celle-ci hâterait la guérison mais pourrait avoir comme conséquence un arrêt d'accroissement considérable. Le cartilage d'accroissement des phalanges se trouvant près de leur extrémité supérieure, on devra éviter autant que possible de le détruire.
Chez l'adulte, la résection interphalangienne peut donner de bons résultats: mais si les gaines sont prises, les parties molles envahies, il vaut mieux amputer. Xous n'avons jamais fait de résections interphalangiennes chez l'adulte, de crainte d'être obligé de faire plus tard l'ampulalion : il nous a paru préférable de faire d'emblée le sacrifice du doigt.
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Anatomie pathologique. — On désigne sous le nom de sacrocoxalgie, la tumeur blanche de l'articulation sacro-iliaque. Signalée par Boyer qui décrivit le premier la carie scrofuleuse de cette jointure, elle a reçu de Larrey le nom qu'elle porte actuellement et qui est acceptée de tous les cliniciens.
Les travaux de Hahn, Nolhac, Delineau, Boissarie, Hattute, Delens, dont quelques-uns constituent d'importantes monographies, ont été complétés par les recherches et les publications de Lannelongue, Gouilloud, Pierre Delbet, Weller Van Hoock, Ollier, etc.
Les désordres anatomo-pathologiques qui caractérisent la sacrocoxalgie consistent en une destruction, plus ou moins complète, des surfaces articulaires, par le processus tuberculeux. Il ne peut être question ici de variété synoviale ; aucun auteur n'a signalé l'intégrité des surfaces osseuses, la synoviale étant seule touchée. En général, les os sont profondément altérés, creusés de cavités tuberculeuses remplies de matière caséeuse, de sérosité purulente, ou tapissées de fongosités. Tantôt des lambeaux de cartilage décollés flottent dans ce détritus sanieux, tantôt même on n'en trouve plus aucune trace.
En raison de la perte de substance subie par le sacrum et l'os iliaque, on note parfois une brèche de deux à trois centimètres séparant ces deux os ; la crête iliaque dans sa partie la plus éloignée est elle-même comme échancrée. Mais ce qui nous a particulièrement frappé, c'est la fréquence relative de séquestres en grelot du côté du sacrum. Cet os présente en effet, assez souvent, des excavations semblables (comme l'avait déjà indiqué Lannelongue) à celles qui existent dans les corps vertébraux. Tantôt les parois en sont raréfiées, ramollies par un processus de raréfaction ; tantôt elles nous ont paru éburnées par suite d'un travail de défense; au centre de la cavité, plus ou moins mobile, dans celle-ci, en général arrondi, unique, on trouve un séquestre.
L'os iliaque est moins profondément altéré; il ne nous a offert que des points à' infiltration pariforme^ de nécrose tuberculeuse plus ou moins étendus, mais sans cavernes notables.
Lorsque l'affection est de date ancienne, elle s'accompagne d'une
(1) Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. III et IV. — Larrey, Clin, chir.r t. III, p. 330. — Hattute, thèse de Paris, 1852. — Delens, thèse d'agrég., 1872.
— Weller Vax Hoock, Annals of Surgery. t. VIII, p. 401 et t. IX, p. 35-115. — Walther, Traité de chir., t. VII, p. 418. — Pierre Delbet, Soc. anat., février 1892 et Presse méd., 11 août 1894. — Gouilloud, Ostéites du bassin, thèse de Lyon, 1882.
— Ollier, t. III. — Lannelongue, De la tuberculose vertébrale, p, 326.
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hypcroslose plus ou moins régulière des régions adjacentes, saines, (In sacrum el de l'os iliacjuc; la fosse iliaque interne, la concavité du sacrum sont sinon comblées, du moins très réduites. Les ligaments délrnils peuvent avoir lait place à des jetées osseuses reliant l'un à laiilre les deux os, ce sont les indices manifestes d'un travail de réparation qui, trop rarement, est suffisant pour aboutir à la guérison |),u- ankylose avec soudure osseuse.
Au surplus, il convient d'ajouter que le ligament interosseux résiste dans un grand nombre de cas et suffità maintenir les surfaces articulaires en contact. Ouand il est détruit, on peut, comme l'a noté Larrey, observer une mobilité anormale.
En nous reportant aux faitsquinous sont personnels, nous avouons ne l'avoir vu que dans un cas iVosiéoarthrile infeclieiise suraiguë.
Lannelongue cite un fait de luxation incomplète de l'os iliaque en arrière et en haut.
Abcès. — L'importance des abcès consécutifs à la sacro-coxalgie est telle qu'il importe de leur consacrer un paragraphe spécial.
Erichsen les a distingués en extra-pelviens, et intrapelviens. Nous adopterons cette classification, en faisant remarquer qu'elle est loin d'être parfaite : telle collection extra-pelvienne a un point de départ in- Ira pelvien et mérite, par cela même, d'être rangée dans cette variété.
(/. Abcès extra-pelviexs ou postérieurs. — Provenant de la partie postérieure de l'articulation sacro-iliaque, ces collections peuvent se montrer : 1" à la région lombaire, un peu au-dessus de l'épine iliaque postéro-supérieure, ce qui est assez rare; 2' au niveau même de l'interligne sacro-iliaque, ce qui est la règle ; 3° ils peuvent fuser sous les fessiers, perforer la masse musculaire du grand fessier et arriver sous la peau, ou même filer plus en avant et en bas, au voisinage de la hanche, comme je l'ai vu; 4° dans d'autres cas on les a vus descendre au-dessous du pli fessier, à la partie postérieure de la cuisse, jusqu'au creux poplité.
h. Abcès intrapelviens ou antérieurs. — Associés ou non à la variété précitée, et dans le premier cas la précédant ou non, les abcès intrapelviens, sont la conséquence d'un processus atteignant surtout la partie antérieure de l'articulation sacro-iliaque, et nous ajouterons la partie antéro-inférieure de la colonne lombaire. L'association du mal de Pott lombaire avec la sacro-coxalgie, nous a paru s'accompagner non seulement en clinique d'abcès intrapelviens, mais aussi de symptômes d'ordre nerveux, sur lesquels nous insisti'rons ultérieurement.
Bien que ces collections puissent remonter en quelque sorte sur les côtés de la colonne lombaire, elles suivent en général un trajet semblable à celui des vulgaires abcès pottiques. Pénètrent-elles dans la gaine du psoas, elles apparaissent dans le triangle de Scarpa, au niveau du petit trochanter. iJenions (de Bordeaux^ Lannelongue
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les ont vus s'ouvrir dans Farticulation de la hanche et provoquer ainsi une arthrite fongueuse.
Elles peuvent, chez d'autres sujets, filer autour du sciatique et apparaître à la fesse après avoir franchi la grande échancrure : on les voit encore s'insinuer dans le tissu cellulaire périrectal, dans le mésorectum et gagner ainsi le périnée où elles s'ouvrent et simulent de simples fistules anales.
Le rectum peut être perforé, et le pus ainsi que les séquestres être évacués par cette voie.
Lésions de voisinage. — Les ganglions voisins, parfois le péritoine (Lannelongue), présentent des altérations tuberculeuses évidentes.
Les veines iliaques peuvent être le siège de thromboses, accusées en clinique par l'œdème des membres inférieurs.
L'artère iliaque peut être ulcérée et une hémorragie mortelle enlever le malade. (Morrant-Baker.)
Notons encore l'envahissement du canal rachidien, déterminant la pachyméningite caséeuse ou des abcès.
De même les branches d'origine du plexus sacré, au niveau des trous de conjugaison, et le nerf sciatique, peuvent être entourés de masses fongueuses ou de collections ossifluentes.
Etiologie. — Nous souscrivons complètement à l'opinion que la sacro-coxalgie est une affection assez rare, principalement dans l'enfance, plus fréquente chez l'homme, surtout de vingt à trentecinq ans, mais nous ne pensons pas que certaines professions jouent un rôle pathogénique évident. Hahn aurait noté la fréquence relative de cette tumeur blanche chez les tailleurs^ Hattute chez les jeunes soldats de l'artillerie, de la cavalerie, etc. Il ne nous semble pas, d'après nos documents personnels, qu'il en soit manifestement ainsi, au moins en ce qui concerne la pratique civile. Nul doute que les secousses résultant de l'exercice du cheval ne soient cependant une cause efficace de localisation pelvienne chez un sujet prédisposé et infecté.
Walther fait remarquer, avec juste raison, que la symphyse sacroiliaque, tout en ne jouissant pas de mouvements étendus, est une de celles qui fatiguent le plus, puisqu'elle constitue la voie de transmission du poids du tronc et des membres supérieurs à la base de sustentation, aussi bien dans la station debout que dans la station assise. Hook, qui est l'auteur d'une importante monographie, insiste sur l'importance du traumatisme comme cause occasionnelle. Ajoutons que Panas, s'appuyant sur l'apparition assez fréquente de la sacro-coxalgie pendant la grossesse, fait remarquer l'influence de celle-ci sur l'état physiologique des articulations pelvienne et sur les localisations infectieuses.
L'ostéogénie nous donne enfin l'explication du développement des ostéites du bassin, en des points variés suivant l'âge du sujet. On sait
(luil y a deux périodes dans le développement du bassin. Dans la preinièri!, qui va de la naissance à la puberté, c'est dans la cavité cotyloïde que s'accélère dabord la soudure des pièces osseuses; plus lard ce sont les épiphyses marginales qui apparaissent et qui complètent rossificalion pelvienne.
De là la division de Gouilloud en osTi':rri:s pkiîpl Bi:iiTioi:j:s, péricoly- Joïdiennes, inlracotyloïdiennes, et en osrÉiTiis postpubertioues, qui comprennent les ostéites périphériques, marginales ou épiphysaires, juxlamarginales, juxlaépiphysaires. Chez les jeunes enfants, au-dessous de dix ans, on observe surtout la coxalgie acétabulaire, chez Tadulle, après vingt ans, on voit la tuberculose se développer à la péripJK'ric du bassin, vers les symphyses sacro-iliaques, à l'ischion, vers les épines iliaques.
Symptomatologie. — Il est juste de distinguer deux périodes dans révolution de la sacro-coxalgie : la première, plus ou moins insidieuse, précède le développement des collections purulentes ; la seconde est manifeste à la fois par les symptômes subjectifs, et objectifs, parmi lesquels les abcès.
Première période. — Tout à fait au début, ce sont des phénomènes douloureux qui apparaissent et encore cela est-il inexact pour nombre de cas absolument indolents. Delorme, dans la thèse de Provendier (1), s'est attaché à mettre en relief ces caractères négatifs. C'est ainsi <{u"un de ses opérés n'entre à l'hôpital qu'à la dernière limite, ayant voulu continuer jusque-là son service d'ordonnance ; le moment de l'opération venu, Delorme le fit courir de son lit à la salle d'opérations. J'ai été témoin de faits absolument semblables ; les malades pouvaient courir, marcher sans boiter, s'incliner en avant, en arrière, latéralement, sans la moindre gêne apparente : de telle sorte que la constatation d'un abcès, d'un point douloureux par la pression directe surla symphyse sacro-iliaque constituait toutl'appareilsymptomatique.
Certains sujets peuvent, comme les précédents, jouir de l'intégrité des fonctions du membre inférieur correspondant, mais depuis plus ou moins longtemps leur attention est attirée de ce côté par des douleurs irradiées à distance. Le caractère névralgique de celles-ci, leur siège au cou-de-pied, sur les malléoles, au niveau de la tête du péroné, engendrent bien souvent la confusion.
Le sciatique et ses racines sont irrités par le processus ostéopathique et cela plusieurs mois avant qu'il y ait tuméfaction de la région sacro-iliaque, ou gêne dans la marche. Pierre Delbet a rap- I)orté des exemples très nets de ce type clinique : nous l'avons observé comme lui. La douleur peut s'irradier de la symphyse vers la fesse, l'aine, la cuisse, le genou, etc. ; elle peut être exagérée par la marche, la station, calmée parle repos.
(1) PnovEXDiER, De l'intervention chirurgicale dans la sacro-coxalgie, thèse de Paris, 1S87.
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La pression directe sur rarticulation malade est douloureuse. De même, lorsque l'on saisit les deux crêtes iliaques avec les mains et que Ton tente de les rapprocher ou de les écarter, le malade se plaint de souffrir au niveau de la jointure malade ainsi tiraillée ou comprimée (signe d'Erichsen). Nous ne fondons pas grand espoir sur la présence ou l'absence de ce signe. D'une part, il manque très fréquemment; d'autre part, quand on le trouve, on n'en n'a nul besoin tant la maladie est évidente. Précisément, sur un malade de Pierre Delbet, ce signe faisait défaut, alors que l'intervention révéla les lésions caractéristiques de la sacro-coxalgie. Il en est de même pour le signe de Larrey ; si l'on ordonne au malade de se soulever et de retomber brusquement sur son séant, on observe de la douleur due à ce que le sacrum vient à s'enfoncer, comme un coin, entre les deux os iliaques. L'absence de ce signe n'indique pas nécessairement l'intégrité de la symphyse sacro-iliaque.
Il n'y a donc pas de signe unique et le diagnostic doit être établi sur les données fournies par un examen complet.
La claudication tient, on le conçoit, à la gêne douloureuse des fonctions du membre inférieur : nous ne lui connaissons pas de caractères particuliers : sauf peut-être celui de s'accompagner d'une raideur plus ou moins marquée du rachis. Quelquefois, en même temps que la sacro-coxalgie, il existe en effet des altérations des vertèbres lombaires.
La claudication s'accompagne d'un allongement apparent du membre. Erichsen, Sayre admettaient un allongement réel ; Delens, Lannelongue, tous les auteurs, sont d'accord aujourd'hui pour nier ce glissement de l'os iliaque en bas : impossible normalement, tant que le ligament interosseux possède encore quelques fd^res, il n'a jamais été constaté sur la table d'amphithéâtre. L'allongement tient à l'abduction, à la rotation en dehors, et à l'inclinaison du bassin.
Si l'on fait exécuter des mouvements à la hanche, on note leur intégrité, l'indépendance du fémur et du bassin.
Deuxième période. — Progressivement, les symptômes précités s'accentuent, les douleurs spontanées ou provoquées deviennent plus intenses; Bœckel aurait vu des phénomènes paralytiques et atrophiques apparaître, puis disparaître sous l'influence de l'intervention : la claudication est plus marquée ; enfin des abcès se montrent dans les divers points indiqués. Nous ajouterons qu'ils sont parfois latents, et que l'exploration soigneuse des fosses iliaques, du bassin, par le palper, les touchers rectal, vaginal ne doit jamais être négligée.
La tendance de ces collections ossifluentes est l'ouverture à l'extérieur, ou encore du côté du rectum. Chez l'enfant, la guérison peut s'effectuer soit après résorption spontanée du pus, soit après son issue et l'évacuation des séquestres tuberculeux. Chez l'adulte Userait absolument illusoire de compter sur un tel résultat.
La Icrminaison par ankylosc entraîne, fhcz les poliles filles, la (h'-fornialion peMenne connue sous le nom debassin ohliqiic fivalairc; (liez la reniine adiille, outre ([u'une giiérison spontanée est tout à l'ail exeeplioiinelle, il n'en serait pas ainsi, le bassin ayant atteint son (b'-veloppenienl complet .
Pronostic. — (domine on le voit, la marche de celle alTeclion esl lona^ue cl comporte un pronostic sérieux, malgré que Sayre affirme aM)ireu une série de dix-huit cas heureux.
Le pronostic esl dautanl plus grave que raflection esl accompagnée d'abcès inlrapelviens chez un sujet plus Agé ou porteur de lésions viscérales.
Diagnostic. — Le diagnostic diiïerentiel de la sacro-coxalgie ne soulYre ordinairement pas de grandes difficultés, si Ton se persuade ([uc l'ensemble des symptômes et non la présence ou l'absence de l'un d'eux doit conduire à la vérité.
Va\ général, les malades ont été soignés pour du lombago, des rhumatismes, une névralgie sciatique, parfois même une coxalgie.
Xous ne nous arrêterons pas à démontrer combien il faut se méfier des vagues étiquettes de rhumatismes, névralgies. Examinez votre malade déshabillé, couché sur un plan résistant, faites-le marcher, se lever, ramasser un objet quelconque; explorez la hanche, ne négligez pas le palper des fosses iliaques, le toucher rectal, et vous aurez facilement en mains les éléments d'un bon diagnostic.
Dans la coxalgie, les points douloureux sont tout autres, les mouvements provoqués entraînent le bassin, la claudication est un des premiers symptômes; dans la sacro-coxalgie il en est tout dilïéremment. Cependant les abcès postérieurs sous-fessiers peuvent fuser jus([u'à la hanche ou du moins à son pourtour, s'accompagner à la longue de fislules péritrochantériennes, de rétractions musculaires, déterminant une attitude vicieuse de la cuisse. J'ai opéré récemment une jeune fille de dix-neuf ans, soignée depuis longtemps pour une coxalgie suppurée : l'abcès fut extirpé, en même temps qu'un séquestre tuberculeux sacro-iliaque, et la malade récupéra en grande partie les fonctions du membre inférieur.
La névralgie sciatique peut plus facilement donner le change, d'autant plus qu'elle existe avec tous ses caractères dans la sacrocoxalgie. Cela se comprend étant donné l'irritation des éléments 'nerveux par l'ostéite tuberculeuse.
Quant au mal de Poil lombaire, ou sacro-lombaire, nous estimons qu'il peut être impossible dans certains cas de le distinguer de la maladie que nous étudions. En dehors de ces difficultés exceptionnelles, l'absence de douleur au niveau de l'interligne, et par contiv la raideur du rachis, la souiïrance à la pression sur les apophyses épineuses dans la station debout, peuvent permettre d'élucider la <[uestion.
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Lannelongue cite un fait d'ostéosarcome du sacrum dans lequel la ponction permit de faire le diagnostic (Ij.
Ajoutons en terminant que l'examen de l'urètre ou des sécrétions utérines, vaginales, peuvent parfois permettre de reconnaître la nature gonococcienne de l'arthrite (Rollet, Gosselin, Le Dentu) (2).
L'infection puerpérale, comme celle de la blennorragie, est aiguë et diffère absolument de l'allure torpide habituelle à la tuberculose.
Traitement. — Nous n'insisterons pas sur l'utilité des moyens généraux propres à combattre la tuberculose ; nous nous bornerons à énoncer les différents moyens de traitement local.
Au début, nous pensons que l'immobilisation horizontale prolongée dans la gouttière de Bonnet, ou plus simplement sur un matelas ordinaire (au-dessous duquel on aura placé une planche), est la meilleure manière d'enrayer le progrès du mal. La révulsion, sous forme de pointes de feu superficielles, paraît agir efficacement contre l'élément douloureux.
A la période des abcès, la ligne de conduite est différente.
De même que pour le mal de Pott et la coxalgie, nous mettons en première ligne la ponction et l'injection de glycérine iodoformée.
Comme on le sait, et ainsi que l'a fait remarquer Tillmanns, il faut prolonger suffisamment ce traitement. Huit, dix, quinze ponctions peuvent être nécessaires : peu importe, si le sujet guérit. Hook admet la valeur de ce traitement mais le réserve plutôt pour les abcès intrapelviens difficiles à aborder.
Nous ferons remarquer que cette opinion serait au-dessus de toute discussion, s'il était toujours possible de faire un diagnostic précis sur le siège et l'étendue d'un abcès ossifluent. Nous regardons comme le meilleur des traitements celui qui consiste à enlever la poche tuberculeuse et le foyer osseux qui en e'st le point de départ. Malheureusement, la coexistence d'altérations vertébrales étendues, impossibles à voir et même à observer, ne permet pas d'étendre à tous les cas ce précepte général. Sur un jeune homme auquel j'ai pratiqué l'extirpation de la poche sous-cutanée, sous-fessière (croyant à un abcès extra-pelvien), je fus conduit à réséquer l'épine iliaque postéro-supérieure et un large segment de l'os iliaque ; malgré cela je pus me convaincre avec le doigt que le rachis était atteint et qu'il m'était impossible de faire davantage. Six mois plus lard, ce malade succombait épuisé par la suppuration et la fièvre hectique. Incontestablement, la méthode des injections eût été préférable. Je conclurai donc à leur emploi dans tous les cas de sacro-coxalgies fermées, que l'abcès soit antérieur ou postérieur.
(1) Lannelongue, Tuberculose vertébrale, p. 349. — Dans ce moment j'ai dans mon service un sujet atteint d'ostéosarcome sacro-iliaque, qui m'avait été envoyé comme porteur d'une sacro-coxalgie.
(2) Rollet, Gaz. méd., Lyon, 1858. — Gosselin, Gaz. des hàp., 1878, p. 574. — Le Dentu, Soc. de chir., 1877.
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Kn cas d'éclicc la large incision, nnc brcche osseuse pcrmellanl j'ablalion des séquestres tuberculeux en grelot ou des points d'infiltration puriforme, iliaques et sacrés, est la méthode de choix.
La situation est toute différente lors de sacro-coxalgies sappurées, ouvertes. L'incision, le curettage, la cautérisation des trajets, que l'on tentera au moins pendant quelque temps, sont en général inefficaces: lintervention s'impose.
Malheureusement, l'étendue des altérations osseuses et surtout l'âge des sujets, leur état de santé, ne permettent pas de compter constamment sur de très bons résultats.
COXALGIE — COXO-TUBERCULOSE (*)
Anatomie pathologique. — Lésions osseuses et ARTicuLAmEs. — Il est exceptionnel de pouvoir contrôler de visu les altérations du début de la coxo- tuberculose; toutefois, en se basant sur l'examen anatomo-pathologique de quelques pièces, on peut dire que l'évolution de la maladie ne présente ici rien de spécial. De même que pour les autres arthropathies tuberculeuses, les surfaces osseuses sont ordinairement le point de départ de l'infection.
Lannelongue a eu raison d'établir cette proposition générale : « La coxo-tuberculose est primitivement osseuse ».
Mais avant d'examiner la fréquence relative des lésions initiales fémorales et cotyloïdiennes, soit entre elles, soit avec les formes synoviales, nous croyons devoir tracer un tableau complet des désordres anatomiques habituellement observés.
Arrivée à la période d'état et a fortiori à sa période ultime, la coxo-tuberculose s'accompagne d'altérations considérables, non seulement osseuses et articulaires, mais encore du côté des parties molles, des ganglions, et à distance, de troubles trophiques, d'arrêts d'accroissement : ce sont autant de points qui méritent de fixer l'attention.
La hanche malade est déformée, le pli inguinal a disparu, la partie externe ou antéro-interne est bosselée par des collections purulentes
(1) Lanneloxgue, Coxo-tuberculose, 1886. — Ménard, Coxalgie tuberculeuse, 1895. — Calot, Traitement de la coxalgie, 180 i. — ^Iauclaire et PicgrÉ, Thérapeutique chirurgicale des maladies des articulations, 1895. — Vincent, Contribution clinique à l'étude de la résection de la hanche [ÂTch. prov. de chir., 1895). Cette monographie contient l'indication bibliographique de tous les faits connus de résections de la hanche. — Kof.nig, Buuns, Sciieke, Congrès des chirurgiens allemands, 1892, lS9i, 1895. — Kirmisson, Traité de chirurgie fDuplay et Reclus). — MÉNARD, Co7U/7'è.'? f/ec/i('j-., 1893. — Bardenueuer, Deulsch. méd. Wochenschr., IS90. — Calot, Soc. de chir., 1893. — Czerny-Huismanns, Beiiriige fiir klin. Chir., 1889.
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ou sillonnées de fistules; le reste du membre inférieur amaigri, raccourci, parfois œdématié, contribue par son atrophie à donner la forme en gigot.
Les incisions faites pour arriver sur la jointure traversent des collections ou trajets purulents ; les couches musculaires sont réduites d'épaisseur et d'une teinte jaunâtre ; rapidement on met à découvert l'articulation .
Bourrée de fongosités, celle-ci renferme encore une sanie purulente rougeâtre, au milieu de laquelle on ne retrouve que des vestiges de la tête fémorale ; la capsule articulaire, détruite par les bourgeons fongueux, ne maintient plus les surfaces en contact ; du reste, la cavité cotyloïde, plus ou moins atteinte, apparaît agrandie par suite de la disparition du sourcil cotyloïdien.
Le ligament rond a disparu ; quant au ligament de Berlin, à texture serrée, il résiste plus longtemps mais est détruit à son tour. Chezde jeunes sujets le cotyle est perforé, les fosses iliaques internes et externes dénudées par la suppuration.
Si l'on examine l'extrémité supérieure du fémur, on note la disparition habituelle du cartilage de revêtement; en reste-t-il des vestiges, d'un coup d'ongle on les décolle et le tissu osseux sous-jacent apparaît rougeâtre, recouvert d'une très mince couche fongueuse. Ce décollement facile du cartilage diarthrodial est absolument caractéristique du processus tuberculeux, nous ne l'avons jamais retrouvé dans d'autres affections. Avant même qu'il y ait d'altérations très manifestes, on peut noter une teinte légèrement bleuâtre du cartilage et son manque d'adhérence. Il y a là une véritable nécrose de ce tissu, et non un envahissement secondaire. Parfois la tête fémorale a disparu en majeure partie, et ne subsiste plus guère qu'à l'état de moignon irrégulier, couvert de fongosités et troué de cavités plus ou moins grandes en godets, pleines de tissu caséeux.
A une période moins avancée, on reconnaît facilement, sur la partie renflée de l'épiphyse, plus souA^ent à la face interne du col, à cheval sur le cartilage de conjugaison, ou si l'on préfère sur les régions épiphysaire et jtixtaépiphysaire, le ou les foyers primitifs. Tantôt ils affleurent la surface du col par toute leur étendue et se montrent sous l'aspect détaches mastic, blanc jaunâtre, caractéristiques de l'infiltration puriforme de Nélaton ou, comme nous le disons, de la nécrose tuberculeuse : tantôt ils sont dissimulés dans l'épaisseur du col et se vident, par un ou plusieurs pertuis, dans l'articulation.
Pour bien apprécier l'étendue des lésions, il faut fendre le col par un trait de scie vertical et parallèle à son grand axe : nous avons figuré dans notre Traité un bel exemple de tubercule latent décelé par cette section. Les points osseux nécrosés adhèrent aux trabécules voisines ou en sont séparés par des bourgeons fongueux, une zone d'ostéite raréfiante : celle-ci, qui n'est parfois qu'une lésion de voisinage, est mas-
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(|ii('c' i);u' la fiiabilitc du lissu, sa leinlc rouge violacé ; ce serait trop s'avancer ([ue cranirnier son inlégriléau point de vue bacillaire. Seule riiyperoslose réaclionnelle, qui entoure une cavité tuberculeuse, |u'ésente des garanties sérieuses pour la limilation des lésions : nous ne l'avons guère observée à la hanche.
La cavilé coltjloïde est agrandie, dél'orniée; non seulement le sourcil cotyloïdien a disparu en haut et en dehors, mais le fond est creusé de dépressions, de godets présentant des dimensions variables. Ouelques-iins s'enfoncent dans le pubis, dans l'os iliaque, d'autres dans l'ischion, ils sont remplis de détritus caséeux et fongueux : leur confluence et aussi l'absence de soudure osseuse, tenant à l'âge du sujet, peut avoir pour conséquence la perforation du cotyle et la formation d'abcès pelviens. On a comparé le fond du cotyle ainsi découpé à une rosace, à une étoile, etc. ; ce dernier aspect est dû à la séparation des portions osseuses iliaque, pubienne et ischiatique, dont la réunion concourt à former le cotyle. Nous avons vu la cavité articulaire communiquer avec le petit bassin à travers une perforation aussi large que le trou obturateur.
Il est vrai que la perforation est parfois aussi prévenue par une couche plus ou moins épaisse d'os nouveau, due à l'irritation du périoste qui tapisse du côté du bassin le fond de Vacetabulum ; on dirait alors que ce dernier, en raison de cette bosselure, a été repoussé en dedans ; même en pareil cas la perforation peut se produire si la maladie se prolonge. Le processus tuberculeux détruit la barrière ainsi créée et envahit le petit bassin.
On a dit que les désordres ne relevaient pas uniquement de l'infection, et que certains étaient d'origine mécanique. Volkmann avait employé pour eux le terme de décubitus ulcéreux^ Lannelongue celui d'ulcération compressive .
Il faut convenir que l'immobilisation des surfaces articulaires dans une position déterminée (flexion, abduction, rotation en dehors), la pression continue qui en résulte, ont un rôle certain. La partie supérieure de la tête fémorale presse sur la partie postéro-supérieure de la cavité cotyloïde; c'est à ce niveau que s'observent l'amincissement progressif du cartilage, l'ulcération de l'os ; c'est ainsi que le quart, la moitié, la plus grande partie de la tête fémorale, minée d'autre part par les cavernes tuberculeuses et l'ostéite raréfiante, peut disparaître. De même le sourcil cotyloïdien s'efface, est remplacé par une dépression qui rend extrêmement facile les déplacements du fémur dans la fosse iliaque externe. Peut-on distinguer facilement l'action des deux processus destructifs : ostéite tuberculeuse, ulcération compressive, nous ne le croyons guère. Il est certain que tous deux se combinent pour aboutir aux altérations complexes décrites précédemment.
Nous avons dit que la synoviale, la capsule, les ligaments étaient
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détruits, les autres parties molles avoisinantes sont envahies à leur tour. Des collections purulentes se développent au voisinage de la jointure et communiquent avec elle ou en sont indépendantes. Le plus souvent les abcès fusent en avant et en dehors, au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure, passant ainsi à travers le triceps fémoral et le tenseur du fascia lata, entre le psoas et le petit fessier. Comme nous l'avons vérifié souvent, et ainsi que le fait remarquer Ménard, il importe de retenir qu'une fistule ouverte sur le bord antéro-externe de la cuisse, à quelque hauteur que ce soit, remonte sous l'aponévrose jusqu'à la capsule articulaire, en dehors du grand trochanter. Le pli de l'aine est le siège de collections émanant directement de la partie antérieure de la jointure et filant en dehors du tendon du psoas ; ou bien encore à travers le muscle pectine.
Quant à ceux qui s'observent dans les adducteurs, plus ou moins haut, ils proviennent des régions antéro-internes du cotyle ou de la cavité articulaire. Parfois ils contournent le fémur et viennent se montrer au-dessous du grand trochanter.
La fesse peut être distendue par la suppuration et cette dernière peut s'étendre jusqu'à la partie supérieure de la cuisse. Siégeant au-dessous du grand fessier, la collection peut, après l'avoir traversé, s'étaler sous la peau et donner lieu à la disposition en bouton de chemise : le trajet suivi par le pus n'a rien de précis et peut passer au-dessous, ou au-dessus du muscle pyramidal; bien plus, une collection d'une origine intrapelvienne, cotyloïdienne peut arriver par l'échancrure sciatique au niveau de la région fessière.
Nous devons insister maintenant sur les abcès pelviens. On a rangé à tort, pensons-nous, dans cette catégorie, ceux qui provenant de la partie antérieure de la jointure, ont gagné, par un trajet ascendant au-dessous des vaisseaux fémoraux, la fosse iliaque : ils ne sont que secondairement pelviens et n'ont pas, au point de vue des indications thérapeutiques, la même importance que les autres. Ceux-ci, émanant de l'acétabulum, occupent d'abord la région qui correspond au fond de la cavité cotyloïde et n'arrivent que fort tard à se montrer au dehors du bassin. Latents en quelque sorte si le clinicien ne les recherche pas par le toucher rectal, ils peuvent s'étendre du côté de la fosse iliaque interne : le palper bimanuel rend leur origine indiscutable : ils peuvent encore se diriger du côté de la fesse à travers la grande échancrure ou atteindre le périnée en dedans de l'ischion, autour de l'anus. Cette variété de fistule périanale a donné souvent lieu à des erreurs de diagnostic ; l'exploration par le toucher rectal, par le stylet, l'examen de la hanche révéleront leur nature ostéopathique. Nous dirons incidemment que l'ostéite tuberculeuse de l'ischion est particuhèrement la source d'erreurs d'interprétation.
Lésions des muscles, des vaisseaux, des lymphatiques. — Les
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muscles sont atrophiés, cl, au voisinage immédiat des lésions, détruits en partie : les parties encore reconnaissablcs ont subi une transformation scléro-fibreusc marquée ; les cloisons conjonctives épaissies ont étoufTé en <[uelque sorte les éléments musculaires. Sur les sej^ments du membre éloignés, jambe, pied, ce sont des phénomènes d'atrophie simple avec adipose; nous ne voudrions pas accolera cette surcharge graisseuse Tépithète de compensatrice : en effet, si
Fig. 197. — Abcès intrapelvien d'origine cotyloïdienne.
elle dissimule, en conservant les dimensions du membre, le déficit des masses musculaires, elle ne compense pas celui-ci au point de vue fonctionnel.
Nous pensons que Poulet a eu raison de faire jouer un rôle pathogénique à la névrite des fdets nerveux qui entourent la jointure malade. A côté de l'atrophie réflexe, il est juste de reconnaître la possibilité d'une altération directe des fibres musculaires par névrite. Des examens histologiques avaient démontré à notre regretté confrère et ami la réahté de ces lésions nerveuses, aussi bien dans la coxo-luberculose que dans d'autres arthropathies tuberculeuses.
Vaisseaux. — Charcot a vu une perforation de l'iliaque externe à la suite d'une coxalgie ; Volkmann a signalé l'ulcération de l'iliaque primitive par des ganglions tuberculeux consécutifs à la même maladie.
Lannelongue a signalé dans la coxalgie la diminution de calibre de
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la fémorale et de ses principales branches. C'est là peut-être, ajoutet-il, une nouvelle cause de troubles nutritifs qu'il convient d'ajouter à l'influence nerveuse.
Assez souvent, surtout dans la période de cachexie, les veines sont oblitérées par un caillot qui présente la même origine et subit les mômes transformations que dans les cas de phlegmalia alba dolens.
Adénopatiiies. — Pendant notre internat et plus tard notre clinicat dans le serAdce de M. le professeur Ollier, notre attention fut attirée sur la généralisation des tumeurs blanches, au moment surtout où l'on opposait l'amputation, moyen considéré comme radical, à la résection qui laissait, disait-on, subsister des germes infectieux. Nos recherches, en nous démontrant la constance des adénopathies à distance, furent un argument décisif; on ne pouvait regarder l'amputation comme débarrassant complètement le sujet de tout produit fongueux, puisqu'au-dessus de la section et très haut la chaîne lymphatique était prise. Ce n'est pas seulement au point de vue thérapeutique que ces constatations étaient importantes, elles permettaient encore déposer un diagnostic hésitant jusqu'alors.
Il y a douze ans (1) nous avions pu réunir, sans peine, quarantecinq observations cliniques prouvant la tuméfaction des ganglions correspondant à des régions atteintes d'ostéoarthrites tuberculeuses.
On a déjà vu pour le membre supérieur que .l'infection ganglionnaire était constante : il en est de même pour le membre inférieur.
Lannelongue a bien décrit l'adénopathie consécutive à la coxotuberculose. Les ganglions inguinaux et ihaques forment comme une chaîne commençant dans le triangle de Scarpa, remontant plus ou moins haut dans la fosse iliaque, parfois jusque sur les côtés de la colonne vertébrale. Mais l'infection ne se propage pas seulement de ganglions en ganghons, elle peut s'effectuer encore, comme il l'a indiqué, sur la séreuse péritonéale en contact avec des foyers caséeux.
Troubles dans l'accroissement du squelette du membre lésé. — Volkmann, Bœckel, Ollier, Lannelongue ont insisté depuis longtemps sur les troubles remarquables de nutrition et de développement du squelette du membre atteint. Les divers segments osseux, fémur, tibia, péroné, métatarsiens, os courts sont modifiés dans le sens d'une atrophie générale.
Le fémur, qui peut être exceptionnellement plus court de 7 centimètres (Ollier), est toujours moins long que celui du côté sain : son tissu compact est aminci ; en pressant vigoureusement l'os entre les doigts, on peut, s'il s'agit d'une ancienne coxalgie, faire sourdre un cyhndre médullaire ; de même les trabécules compactes des épiphyses sont notablement réduites de volume. Aussi doit-on agir avec précaution dans les manœuvres de redressement, sous peine de pro-
(1) Gangolphe, Bull, de la Soc. de chir., 1883.
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duire des fractures. Le tibia, le péroné ont quelquefois 2 et 3 centimètres de raccourcissement et sont réduits dans toutes leurs dimensions ; il en esl de lucmc pour le squelette du pied. On verra plus loin, à
Fis'. 198. — Altérations décrites par Ollier sous le nom de rachitisme local inflammatoire. — A, cartilag-e de conjugaison non fragmente, mais plus épais qu'à l'état normal; a, a, a, a, a, îlots cartilagineux qui se sont substitués au cartilage de conjugaison et se sont avances sans ordre du côté de l'épiphyse et de la diaphyse ; B, tissu spongoïde qui les sépare ; G, épiphyse inférieure dont quelques points se sont médullisés, c, c\ D, D, portions médullisécs de la région juxtaépiphysaire de la diaphyse, sur laquelle empiètent les proliférations chondrospongoïdes rachitiques; E, tissu compact, d'une minceur papyracée, de la diaphyse dont le canal médullaire est très agrandi.
propos de la symptomatologie, que cet arrêt d'accroissement, remarquable dans la coxo-tuberculose, ne lui est cependant pas spécial. Nous avons indiqué ailleurs (1) les phénomènes d'atrophie que présentent les os malades et les os voisins de ces derniers, le raccourcissement, la diminution du pied, l'atrophie totale et ce phénomène
(1) G.^NGOLPHE, ISIaladies infectieuses et parasitaires des os. Paris, 1891.
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singulier décril par Ollier sous le nom (ï allongement atrophiqiie. Vincent aurait observé, chez deux de ses réséqués (enfants), un allongement atrophique réel.
Chez l'un l'allongement réel du membre inférieur est de 1 centimètre et porte sur le tibia, l'atrophie en épaisseur de l'extrémité supérieure de ce même tibia est de 7 millimètres. Sur un autre sujet l'allongementporte sur l'os réséqué; ici le fémur est allongé de3 centimètres, le tibia est raccourci de 1 centimètre. Malgré tout, le raccourcissement fonctionnel ou pratique dû à l'ascension du fémur, à l'adduction, flexion, atteint toujours chez ses malades 4 ou 5 centimètres au moins. Nous renverrons encore au travail remarquable de Mondan (1).
Nous signalerons enfin la curieuse altération décrite sous le nom de rachitisme inflammatoire par Ollier et Vincent. Sur un fémur dont l'extrémité supérieure avait été le siège d'ostéite tuberculeuse dans une coxalgie, Ollier a trouvé, après section longitudinale, des troubles considérables du côté du cartilage de conjugaison (fig. 198-199). Le processus pathologique avait déterminé à l'extrémité inférieure, non malade, de l'os, un arrêt d'ossification au niveau du cartilage conjugal en même temps qu'un défaut d'ossification des couches ostéogènes sous-périostiques et la médullisation de l'ancien os : d'où l'état poreux du tissu spongieux et l'amincissement de la couche compacte de la diaphyse. Au niveau du cartilage de conjugaison on ne trouvait plus seulement une mince bande de cartilage, mais des amas de no^raux cartilagineux, séparés par du tissu spongoïde et occupant une largeur de plusieurs centimètres (2).
Luxations pathologiques. — S'il est vrai que la permanence de l'attitude et des pressions concourt plus ou moins activement à la destruction des surfaces articulaires, il est non moins certain que la contracture, facilitée ainsi dans sa tâche, produit le déplacement du fémur déformé surie bassin.
On sait que les luxations pathologiques, connues dès la plus haute antiquité, ont été regardées comme caractérisant essentiellement la coxo-tuberculose. Les recherches contemporaines ont appris que l'attitude vicieuse n'était pas, aussi constamment que les anciens le croyaient, liée à une luxation : d'autre part, la destruction des surfaces osseuses précédant toujours le déplacement, c'est à juste titre que ce dernier a été relégué à un rang secondaire dans l'étude de la coxalgie.
Ainsi que le dit Lannelongue, il n'y a pas lieu de rechercher dans un épanchement articulaire, comme l'admettait J.-L. Petit, la cause
(1) Mondan, Recherches expérimentales et cliniques sur les atrophies des membres dans les affections chirurgicales (système musculaire et système osseux) ^ thèse de Lyon, 1882.
(2) Vincent, Ostéopathies scrofulo-tuberculeuses [Enciicl. internat, de chir., t. IV, Paris, 1884).
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des luxations spoiilanccs. Ccllclhéorie, rcfiiLéc déjà par Bonnel, n'osl pas défendable ; la coxo-luberculose reste quclquei'ois sèche durant toute son évolution, môme dans le cas où il se produit une luxation pathologique.
On a dit qu'une luxation l)rus([ue, véritable, pouvait se produire au cours d'une coxalgiesous l'influence d'un traumalismc. 11 est certain
Fig-. J99. — Féniiu- sain.
que le fémur peut se déplacer d'autant plus facilement que la capsule et les ligaments sont moins résistants : mais une telle pathogénie est exceptionnelle. On n'a qu'à se reporter à ce que nous disions du rapetissement, de l'usure de la tète fémorale conjointement à l'agrandissement de la cavité cotyloïde, pour juger du rôle prédominant, unique pour ainsi dire, des déformations. Lannelongue distingue trois degrés. Dans une première phase, l'attitude vicieuse et la pression réciproque des surfaces ont produit la délormation du cotyle et de la tête fémorale. Le cotyle est agrandi supérieurement; la tête qui, de son côté, est plus ou moins modifiée dans sa forme, empiète
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sur le sourcil effacé, érodé. La déformation de la tête se met en harmonie avec la nouvelle surface. La tête chevauche en partie sur la cavité nouvelle, en partie sur l'ancienne, c'est la deuxième phase. Dans un troisième temps, enfin, la tête, qui continue toujours à monter, a quitlé complètement l'ancien cotyle ; il existe alors une luxation véritable (Lannelongue). D'après Kœnig, Volkmann, « l'ulcération des os peut se faire en l'absence de toute affection tuberculeuse primitive de l'os », par simple pression.
C'est en haut que la luxation est la plus fréquente. Mais on l'a observée sur d'autres points : 1° Roux et Gibert ont vu des cas de luxation dans l'échancrure sciatique ; 2° Nélaton, Stanley ont vu des cas de luxation sus-pubienne ; Richard, Blaisius, Lannelongue ont observé une luxation supra cotjdoïdienne directement en haut; 3" la luxation dans le trou obturateur est indiquée par Portai, Annandale, Marjolin ; 4° Lannelongue rapporte deux cas de luxation en bas; 5° enfin, une dernière variété est celle qui se fait à travers le fond du cotyle.
Nous avons eu l'occasion d'observer un exemple de cette dernière variété. A vrai dire, il y avait une destruction complète du fond de la cavité cotyloïde (enfant de sept ans), et la tête fémorale réduite à un tronçon pouvait être propulsée dans le bassin, mais ne s'y trouvait pas d'une manière constante (1).
La tête, ou plus exactement l'extrémité fémorale déplacée, occupe une situation d'autant plus fixe que des trousseaux fibreux serrés s'établissent autour d'elle limitant son excursion.
Dans la fosse iliaque externe, le périoste irrité peut constituer une sorte de sourcil osseux renforcé par un épaississement fibreux.
Mais ce travail toujours incomplet ne donne qu'une néarthrose fibreuse plus ou moins serrée et peut même faire défaut.
La tête fémorale déplacée au milieu des parties molles, isolée relativement de l'os iliaque, n'est plus aussi fixe; il existe une véritable pseudarthrose flottante, comme l'a indiqué Ménard.
Il est bien entendu que ce n'est qu'à la période de guérison, lors de la disparition du tissu fongueux, que de telles marques de restauration se présentent. Trop souvent, des amas de fongosités servent de lit au fémur dont les déplacements sont alors des plus faciles.
Petit a communiqué au Congrès français de chirurgie, une série de faits curieux par l'exagération de la difformité, sous le nom fort expressif de jambes en ciseaiix{2). Dans presque tous ces cas, il existe en même temps du côté malade un genu valgum de compensation, dû à l'attitude que prend la jambe, attirée en dedans, pour revenir à la verticale dans la marche, ou la station debout. Ce genu valgum est très gênant pour la marche après la correction de l'attitude du
niu!o?nir"'"'î'''' "Lilement le Mémoire de MM. Forguk et Matjbrac, Luxations pathologiques, leur pathogénie, 1886.
(2) Petit, Congrès de chir., 1887.
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membre, car il persiste alors (Page, Ouénu). Dans le cas de Goldie, il y avait un gemi valgum du membre sain attiré en dedans pour les besoin dcTéquilibre.
Cependant c'est à peu près toujours du côté malade que l'on a observé le genu valgum et \g pes valgiis de compensation; pour garder l'équilibre avec l'adduction, le coxalgique (réséqué ou non) s'efforce d'écarter la jambe et peu à peu parait l'attitude précitée. Nous pensons, avec Vincent, que le genu valgum peut être encore produit par des tractions et contre-extensions lorsque l'adduction résiste et qu'on exagère la lutte contre elle. Au surplus, chez les enfants, on peut avoir une laxité plus que normale des ligaments du genou.
DÉFORMATIONS PELVIENNES. — Lorsquc la coxo-tubcrculosc a évolué pendant l'enfance, elle détermine des déformations pelviennes dont l'importance peut être considérable chez la femme. Sans doute, si la tête fémorale ne se déplace pas et que la guérison s'effectue assez rapidement, les conséquences seront moindres, néanmoins on doit redouter une viciation du bassin 1).
Le bassin vicié par la coxo-tuberculose appartient au type oblique ovalaire de Nœgelé. L'os iliaque correspondant à la hanche malade est plus grêle, atrophié; son aile est un peu redressée, tandis que la branche ischio-pubienne et la tubérosité sciatique sont déjetées au dehors; la moitié la plus large est celle qui correspond au côté malade.
LÉSIONS INITIALES. — La logique conduit à admettre que la partie la plus malade de l'articulation doit être considérée comme ayant été la première atteinte. Sans doute, cette manière d'apprécier l'évolution de la maladie n'échappe pas à la critique ; elle approche cependant beaucoup de la vérité. Un foyer osseux très limité peut provoquer des proliférations fongueuses considérables, cela est exact, mais nous hésiterions à admettre la réciprocité delà proposition. Quand on trouve un point net d'infiltration puriforme, de nécrose tuberculeuse, sur une épiphyse, fùt-il très limité, et une synovite fongueuse, d nous semble impossible d'admettre que les altérations de la synoviale ont été primitives et déterminé l'ostéite tuberculeuse. On peut soutenir qu'il y a eu simultanément localisations sur la séreuse et l'os ; nous préférerions croire qu'il s'agit d'une synovite secondaire. Ceci revient à dire que, pour admettre la réalité d'une coxo-tuberculose d'origine synoviale pure, il faut constater l'intégrité des surfaces osseuses.
A ce sujet, nous insisterons sur la nécessité d'ouvrir au trait de scie les extrémités osseuses que l'on examine. De cette manière nous avons pu mettre la main sur un bel exemple de nécrose tuberculeuse circonscrite (infiltration puriforme) de l'extrémité supérieure du fémur (2). Achevai sur le cartilage de conjugaison, ce foyer n'était plus
(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose, 1S86.
(2) Cette pièce, figurée dans le tome II (p. 611, fig- 103), est inexactement attribuée à Ollier.
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séparé de rarliculalion que par le reflet de la synoviale doublé de son périoste ; une coxalgie était imminente. On ne se serait pas douté, à un examen superficiel, de cette lésion osseuse; un premier trait de scie vertical séparant le grand trochanter ne nous avait rien révélé. Ajoutons que nous faisions alors (1882) des recherches sur la tuberculose osseuse latente, ouvrant de parti pris les segments osseux des sujets atteints de tuberculose externe ou interne. D'autres autopsies, faites notamment par Volkmann, Lannelongue, etc., ont fourni de beaux exemples de ces lésions du début portant sur les os, fémur ou cotyle.
En examinant les pièces enlevées dans les résections, Ollier a été frappé de la fréquence des lésions cotyloïdiennes. Sur 30 pièces où l'origine osseuse paraît probable, il a trouvé 15 cas d'origine fémorale et 15 cas d'origine pelvienne. Ce serait une erreur de croire que la coxalgie acétabulaire est aussi fréquente que la coxalgie fémorale : ces derniers cas, guérissant souvent sans intervention, échappent à la statistique opératoire.
Les lésions pelviennes seraient moins fréquentes entre un et cinq ans.
Sur 14 cas de lésions cotyloïdiennes, 7 fois la cavité cotyloïde était perforée. Dans 7 cas il y avait des séquestres de nécrose; 5 fois il n'y avait pas de nécrose, mais des érosions plus ou moins profondes avec quelques petits séquestres en voie de résorption.
Les 15 cas que l'on pourrait regarder comme d'origine fémorale se répartissaient ainsi : tubercules exclusivement centraux, 4 ; à la fois centraux et périphériques, 2. Ils siégeaient dans l'épiphyse 6 fois ; en même temps sur l'épiphyse et la diaphyse, 3 fois.
Dans un cinquième cas, les lésions étaient aussi marquées et même davantage du côté de la synoviale et du côté de l'os ; aussi Ollier est-il moins absolu que Volkmann et Lannelongue, pour lesquels les altérations du squelette sont toujours primitives.
Pour Lannelongue la « coxo-tuberculose est primitivement osseuse » .
En dépouillant les 52 observations de réséqués consignées dans ses travaux, Vincent arrive au tableau suivant :
Coxalgies acétabulaires 16
— fémorales 21
— acétabulo-lemorales 12
Coxo-synovites mixtes 12
Coxo-synovite pm-e 1
Les trois premiers termes n'ont pas besoin de commentaires ; quant au troisième, nous dirons que l'auteur entend par coxo-synovite mixte, celle où les lésions de la synovite sont très considérables par rapport aux lésions des os ; ces lésions se bornent à un dépoU du cartilage ou à une ulcération presque inappréciable d'un point du squelette articulaire.
Dans un cas, la synoviale était seule gravement atteinte et les
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OS, cartilages diarllirodiaux compris, élaicnl absolunienl normaux. Aussi railleur conclul-il que /'o/i ne peul coniplèlemenl nier l'origine synoviale de la coxo-luberculose.
Nous ferons remarquer ({u'il en est peut-être réellement ainsi, mais que les examens anatomo-pathologiques complets, à l'amphithéâtre, ne l'ont pas démontré.
Les lésions sont tantôt épiphysaires, {aniùijuxtaépiphjjsaires. Ces dernières sont plus fréquentes chez les enfants, tant que les épiphyses de la tête et du trochanter sont cartilagineuses ou n'ont qu'un point d'ossification entouré d'une couche épaisse de cartilage.
De l'avis de la plupart des auteurs, de Lannelongue entre autres, la tête fémorale est beaucoup plus fréquemment atteinte que le cotyle. L'épiphyse du fémur possède une activité de développement supérieure à celle du cotyle. Son cartilage de la conjugaison fournit à l'allongement de l'os, à l'accroissement de la tête et du col. Du côté du cotyle, on trouve, il est vrai, trois disques épiphysaires disposés en Y, mais leur activité formative est faible. Sur le fémur, un siège d'élection serait, d'après Barw^ell, le côté inférieur et interne du col.
Nous rappellerons que, dans ses expériences sur l'entorse juxtaépiphysaire, Ollier a décrit et figuré cette région comme le siège de fractures trabéculaires.
Étiologie. — La localisation du bacille sur la hanche peut être la conséquence d'une infection héréditaire et s'effectuant pendant la vie intra-utérine. La coxo-tuberculose du fœtus et du nouveau-né, mise en doute par Parise, a été particulièrement démontrée par Morel-Lavallée en 1854. Ses observations prouvent non seulement que la coxalgie existe chez le fœtus, mais qu'elle présente déjà à cette époque toutes les lésions profondes qu'on retrouve chez l'adulte. Marjolin, cité par Léon Labbé (1), Padieu, Lannelongue en donnaient des exemples. Ce sont là des faits exceptionnels.
L'influence héréditaire se fait sentir ordinairement plus tard. A ce sujet nous ferons remarquer la fréquence du développement des coxalgies chez des sujets appartenant à des familles remarquablement vigoureuses.
Les coups, les chutes, les marches fatigantes auxquelles certains parents croient devoir soumettre leurs enfants pour les endurcir, sont fréquemment notés parmi les circonstances adjuvantes. La hanche supporte une fatigue considérable, particulièrement chez les enfants ; le poids du corps porte sur une surface restreinte, ainsi que le fait remarquer Lannelongue, aussi observe-t-on cent tuberculoses de la hanche pour une de l'épaule. Les phénomènes d'accroissement osseux jouent aussi uii rôle important.
(1) LûoN Labdé, De la coxalgie, thèse d'agrég., 1863.
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Mais qu'il y ait eu fatigue exagérée, ou entorse juxtaépiphysaire, (Ollier) il faut toujours que l'infection bacillaire préexiste.
La coqueluche, les fièvres éruptives, la scarlatine, la rougeole, cette dernière surtout, ont une influence pathogénique reconnue par tout le monde.
La coxalgie peut s'observer à tout âge, toutefois avant deux ans elle est rare ; entre cinq et dix elle offre son maximum de fréquence. Plus tard elle diminue tout en restant commune pendant l'adolescence. Après vingt-cinq ans elle est certainement exceptionnelle.
Symptomatologie. — Nous décrirons trois périodes successives, de durée inégale, mais à caractères suffisamment constants :
1° Une période de début à symptômes insidieux, irréguliers;
2° Une période d'allongement apparent, d'attitude vicieuse avec flexion, abduction et rotation au dehors ;
3° Une troisième période avec flexion, adduction, rotation en dedans et raccourcissement.
Période de début. — La douleur et la claudication, tels sont les deux symptômes qui attirent l'attention au début de la coxo-tuberculose. Les circonstances dans lesquelles on les observe diffèrent, de même que leur existence et leur intensité sont variables.
Ordinairement c'est une sensation de lassitude, un besoin de repos s'annonçant à l'occasion de marches ou de fatigues relativement modérées ; s'il s'agit d'un très jeune enfant, on le voit réclamer les bras de sa nourrice et refuser de marcher. Mal définis, fugaces, ces symptômes ne font guère soupçonner la gravité de l'arthropathie jusqu'au moment où des douleurs spontanées, nocturnes, ou provoquées par les mouvements, la claudication, engagent les parents à consulter un médecin. Une période initiale assez longue, sourde, oscillante est donc habituelle : mais le début brusque peut parfaitement exister ; nous avons été témoin d'un fait absolument semblable à ceux relatés par Ménard et Calot. Brusquement, au retour d'une promenade, la hanche devint le siège de douleurs extrêmement vives avec flexion de la cuisse, sans élévation de la température. Quelque temps après, les mouvements redevenaient plus libres, mais on percevait un abcès au niveau du pubis. Une coxalgie d'origine péricotyloïdienne s'était développée. Nous insisterons, à propos du diagnostic différentiel, sur la valeur de l'apyrexie comme symptôme servant à distinguer la coxo-tuberculose d'une ostéoarthrite d'origine infectieuse proprement dite.
La douleur, avons-nous dit, est d'une intensité extrêmement variable.
Nous avons vu à la hanche de nombreux spécimens de la forme torpide, indolente des arthropathies tuberculeuses : certains sujets porteurs de fistules, ou même guéris avec ankylose fibreuse, interrogés .sur leurs soufl'rances, déclarent que leur maladie a évolué sourde-
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ment et que la claudication a surtout attire leur attention. Certains souffrent au début et ne se plaignent plus ultérieun^ment. Par contre, tous les cliniciens ont été frappés de l'intensité des douleurs chez nombre de malades. Le moindre heurt imprimé au lit les secoue horriblement ; rexamen sur la table d'opération est des plus pénibles.
Le sujet soutient constamment le pied du côté malade avec le pied sain de manière à empêcher tout mouvement de rotation ; il s'etïorce d'autre part de fixer la cuisse à l'aide de la main : c'est avec anxiété qu'il surveille les mouvements du praticien qui l'examine ; aussi doit-on procéder avec les plus grands ménagements à l'exploration de la jointure.
La douleur spontanée prend diverses formes ; tantôt c'est une sensation de gêne profonde, tantôt ce sont des élancements avec secousses convulsives du membre malade. Le pli de l'aine, la face interne et supérieure de la caisse, plus rarement la fesse, présentent des points douloureux spontanés.
On a invoqué des raisons très différentes pour l'exphquer.
J.-L. Petit l'attribuait à la distension du ligament rond, Velpeau et Verneuil à la capsule, et spécialement à la partie postérieure de celle-ci. Les nombreuses ramifications nerveuses de la synoviale et des ligaments suffisent, d'une manière générale, pour rendre un compte satisfaisant de la douleur (Lannelongue). 11 faut noter que cette variété dans le siège de la douleur tient aussi aux variétés de situation des lésions osseuses, fémorales chez les uns, pelviennes, péricotyloïdiennes, chez d'autres.
Là ne se trouve pas cependant l'explication complète de la sensibilité, puisque souvent une partie douloureuse à la pression ne l'est pas spontanément. La douleur, à distance, au genou {gonalgie), si fréquente dans la coxalgie, présente quelquefois une telle intensité qu'elle seule attire l'attention du malade et parfois du praticien. Il n'est pas rare d'observer des malades dont le genou est, ou a été, couvert de révulsifs variés, depuis le vésicatoire jusqu'aux pointes de feu profondes ; un bandage silicate complète parfois ce traitement, rendant l'illusion facile, pour quelques instants, du moins, à celui qui examine le sujet dans de telles conditions. On ne saurait trop le répéter, toute douleur du genou, notamment chez l'enfant, doit comporter lexploration méthodique de la hanche.
On peut comparer ces irradiations à celles du méat dans les cas de lésions du col vésical (calculs, néoplasmes, etc.). Brodie expliquait ainsi la gonalgie. D'autres auteurs se sont également préoccupés de la pathogénie de ce signe : Gerdy faisait intervenir la sympathie, k. Bérard, Duplay, un phénomène réflexe, Bichet la transmission suivant le canal médullaire. Bonnet avait signalé la coexistence d'une lésion du genou : à l'encontre de cette opinion, nous ferons remarquer l'absence habituelle d'hydarthrose dans ces cas patholo-
«'•iqucs, son existence presque constante dans les fractures même 1res élevées du fémur. Gibert pensait que l'irritation du périoste était la cause principale. Ce tissu est généralement intact à une distance même assez courte de la lésion. Grocq, Cruveilhier admettaient la névralgie, la névrite ; on a également songé à la tension des muscles qui vont du bassin à la cuisse et à la jambe. Gomme le dit très justement Lannelongue, aucune de ces explications n'a un caractère général, et d'ailleurs tous les faits ne comportent pas la même explication.
Wedenmeyer rapporte sur ce point une observation fort intéressante, dans laquelle une douleur se montrait au niveau du genou chaque fois qu'on exerçait une pression sur l'extrémité supérieure du fémur.
Barwell, qui rappelle ce cas, affirme avoir fait lui-même, de son côté, deux fois une remarque semblable. Gette constatation très positive est en faveur de l'origine nerveuse de la douleur. D'un autre côté la gonalgie a des caractères d'une hypereslhésie cutanée ; tantôt le simple contact de la peau sur la région endolorie est insupportable, tandis qu'une pression large et forte est à peine douloureuse ; tantôt ni la pression, ni le contact ne modifient en rien la douleur. Gette forme particulière des troubles sensitifs ne peut être attribuée qu'à une origine nerveuse réflexe (1).
Nous nous rangeons complètement à cet avis ; jusqu'à présent aucun fait anatomo-pathologique ne permet de songer à une autre explication.
hsi palpalion et la pression doivent être faites méthodiquement : le pli de l'aine, la partie interne et supérieure de la cuisse, la région iliaque, fessière, le pubis, le grand trochanter, sont tour à tour explorés. C'est ordinairement en dehors des vaisseaux fémoraux que la pression est la plus douloureuse.
Quant à la percussion sur le grand trochanter ou encore sur l'extrémité inférieure du fémur, le genou fléchi, elle peut, sans doute, donner lieu à des souffrances, mais l'indolence n'est pas un signe d'intégrité articulaire. Nous n'attachons pas une très grande importance à ces symptômes. Il n'en n'est pas de même des mouvements de la hanche.
Gêne des mouvements. — Le sujet étendu sur un plan résistant, une table de bois recouverte seulement d'une couverture, on se préoccupera aussitôt de placer les deux épines iliaques antéro-supérieures sur une même ligne, dans un même plan perpendiculaire à la ligne ombdico-pubienne. Les deux membres sont rarement égaux, le côté malade présente un léger allongement, plus évident encore dans la deuxième période.
(1) Lannelongue, Goxo-tuberculose, p. 61.
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Il osl Ijieii entendu ([iie l'on a enlevé oreillers el coussins, (Je luanière à avoir un décubilus horizontal complet. Une léii,ère ensellure lombaire permet de passer la main gauche entre la colonne et la table. Si Ton fait alors, de la main droite, exécuter des mouvements de flexion el d'extension au membre inférieur du côté sain, loiit d'abord, on se rend bien compte de la liberté de la jointure, de l'indépendance du fémur et du bassin. La môme manœuvre exécutée sur le membre malade, et sans retirer la main gauche glissée à plat en arrière des lombes, révèle une raideur, une ankylose plus ou moins marquée (1) de la hanche malade.
Les mouvements de tlexion imprimés à la cuisse se transmettent aussitôt au bassin et à la colonne lombaire qui vient presser sur la main du chirurgien.
Notons que, dans ces recherches, on doit fléchir la jambe sur la cuisse en même temps qu'on fléchit celle-ci sur le bassin.
Replaçant les membres inférieurs dans le parallélisme, on saisit la jambe saine, tandis que l'autre main est appliquée sur l'épine iliaque antéro-supérieure du côté opposé (malade) : en faisant exécuter des mouvements d'abduction, on voit que la cuisse (saine) peut se porter en dehors sans entraîner le bassin, librement, comme aussi elle peut être portée dans l'adduction «t la flexion. La même manœuvre exécutée inversement, une main sur l'épine iliaque antérosupérieure du côté sain, en déplaçant la jambe du côté malade, Tévèle la raideur articulaire, lâViaison du bassin et de la cuisse. L'épine iliaque (du côté sain), placée sous les doigts, s'abaisse à mesure que l'abduction s'exagère, elle remonte lorsqu'on ramène le membre malade dans l'adduction. Veut-on faire exécuter des mouvements de circumduction, cela est impossible; le bassin est entraîné du côté malade. La circumduction est parfaite du côté sain.
Si l'on saisit le pied en le portant alternativement en dedans et en dehors, cette rotation est complète, facile du côté sain. Du côté malade elle est imparfaite ou impossible, et donne lieu au déplacement du bassin rendu très manifeste par celui des épines iliaques.
Cherche-t-on à faire prendre au malade la position du tailleur, cela lui est ordinairement impossible; de même si on le fait étendre à plat ventre, on note qu'il lui est fort difficile de fléchir la cuisse malade (flexion et abduction), sans relever très fortement le bassin du même côté.
Debout, les membres inférieurs écartés progressivement et le plus possible, le sujet s'incline de plus en plus du côté sain de manière à laisser dans un même plan la cuisse malade et le rachis. Un fil à plomb tombant de la crête sacrée divise en deux triangles égaux l'espace formé par les membres écartés d'un sujet sain, et le sol;
(1) Nous employons simplement ce mot pour caractériser l'immobilir a' ion de la hanche.
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chez un coxalgique il tombe plus près du côté sain que du côté malade.
Lorsqu'il s'agit d'un jeune enfant on peut être embarrassé, et nous croyons qu'il est utile de suivre les conseils donnés à ce sujet. L'enfant suspendu par les aisselles, on chatouille la plante des pieds; le membre du côté sain s'agite, celui du côté malade reste à peu près inerte.
Il est bien évident que cette description est quelque peu schématique et que, très souvent, une exploration prolongée et répétée est nécessaire : en général l'abduction et la flexion sont les deux mouvements dont la limitation est de bonne heure évidente.
Claudication. — La claudication, facile à apprécier dans les cas un peu anciens, peut être fugace et ne se montrer qu'après un certain degré de fatigue.
On connaît le signe dit du maquignon : en faisant marcher le malade sur un plancher sonore, les deux pas successifs ont une durée inégale : le pied malade touche à peine le sol et repart, le pied sain appuie fortement et plus longuement. C'est ainsi que les maquignons perçoivent, en écoutant plutôt qu'en regardant le trot d'un cheval, une légère boiterie.
Laissé debout après quelques allées et venues, le malade prend lai position hanchée, c'est-à-dire qu'il se repose sur le côté sain, tenant le membre malade légèrement fléchi, le pied simplement posé à terre.
Si l'on interrompt ce repos d'un instant en lui ordonnant de faire quelques pas pour le laisser s'arrêter ensuite, on le voit reprendre aussitôt la position hanchée.
L'on constate enfin l'atrophie, notable déjà, des masses musculaire» de la cuisse et de la jambe et l'engorgement ganglionnaire, sur lequel non s'a vous appelé l'attention.
Deuxième période. —Allongement apparent avec /?e£Ci07î, abduction^ rotation en de/iors.
Les symptômes précédemment notés s'exagèrent et l'attitude dumembre malade devient fixe : en règle générale, il est fléchi sur le bassin, et porté dans l'abduction et la rotation en dehors. Il en résulte un allongement apparent sur lequel les malades appellent d'eux-mêmes l'attention du chirurgien.
L'analyse de l'attitude vicieuse exige quelque attention, car le& divers détails qu'elle nous offre sont en quelque sorte dissimulés par le sujet lui-même, soit pendant la marche, soit même au lit.
L'articulation coxo-fémorale étant fixée par la contraction musculaire, la correction ne peut être obtenue que par un déplacement du bassin s'eff'ectuant dans les trois sens indiqués : de cette façon seulement le malade arrive à maintenir les deux membres inférieurs dans le parallélisme et à assurer la marche.
Il dissimule la flexion du fémur sur le bassin en abaissant celui-ci en avant, de manière que les épines iliaques sont plus saillantes en avant.
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L'alxliuUon est palliée par l'abaissement plus marqué du bassin (lu côté malade; l'épine iliaque antérieure et supérieure de ce côté descend, tandis que l'autre remonte : enfin, pour corriger la rotation en dehors, le bassin se déplace en sens inverse, c'est-à-dire d'arrière
Fig-. 200. — Allongement apparent, abduction, abaissement du bassin, courbure - vertébrale (Barwell).
Fig-. 201. — Flexion du fémur sur le bassin (Barwell).
en avant, présentant l'épine iliaque antérieure du côté malade plus en saillie que du côté sain.
Il est bien évident que les articulations seules du bassin ne seraient pas suffisamment mobiles pour corriger l'attitude vicieuse; la colonne vertébrale présente de.s modifications secondaires très importantes dans la (firection de ses différents segments (fig. 200, 201, 202, 203).
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La flexion du bassin a pour conséquence une incurvation compensatrice, une enscllure de la région lombaire; de plus, il se fait une
scoliose à convexité, regardant du côté malade, en rapport avec l'abaissement de l'épine iliaque correspondante, et enfin une légère torsion transversale.
Lorsque le sujet est debout, le corps repose en grande partie sur le côté sain grâce à l'attitude hanchée ; la cuisse e&t fléchie, le genou est également fléchi, de même le cou-de-pied, la pointe du pied étant tournée en dehors. Les fesses sont saillantes, surtout celle du côté malade, à cause de la cambrure lombaire, l'épine iliaque est abaissée et située sur un plan antérieur à celle du côté sain (fig. 202). Si l'on examine le malade dans son lit, l'attitude vicieuse peut être entièrement dissimulée, les deux membres étant ramenés au parallélisme. Toutefois le pied du côté malade dépasse quelque peu l'autre ; mais la flexion de la cuisse échappe facilement à un examen superficiel, car la cambrure lombaire (fig. 203) qui la pallie est cachée par la mollesse des matelas. Aussi doit-on toujours examiner ces malades sur un plan résistant. On peut alors apprécier exactement le degré de déviation du membre malade. Dans le lit, ce dernier peut paraître seulement plus long de 3, 4, 6, 8 et même 10 centimètres; sur une table simplement recouverte d'une couverture, on verra qu'il est fléchi de 20, 40, 90°, en abduction, de 20 à 45°, en rotation externe.
Fig. 202. — Flexion du bassin sur le fémur ; le sujet étant supposé debout, les deux membres inférieurs ramenés au parallélisme.
Fig. 203. — Flexion du bassin; ensellure lombaire quand les membres sont ramenés au parallélisme, le sujet étendu sur un plan résistant (Barwell).
Oa apprécie le degré de déviation de la cuisse en couchant le sujet cle la manière susdite, horizontalement, sans coussins sous les épaules ni la tête. Le membre sain étant étendu, on cherche à
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faire exécuter des mouvements à la hanche malade; veut-on placer la cuisse parallèlement à l'autre, lui faire toucher le plan, on note immédialement une cambrure lombaire d'autant plus i)rononcée que la flexion de la cuisse est plus grande.
On peut glisser facilement le poing entre la table et les lombes. Si l'on fléchit la cuisse, l'ensellure disparaît progressivement; si l'on continue, le bassin est entraîné, bascule en arrière et la main qui tout à l'heure était interposée et à l'aise se trouve pressée entre la table et le rachis. Fait-on exécuter les mêmes mouvements du côté sain, toujours en laissant une main en arrière des lombes, on constate qu'à aucun moment elle n'est plus libre ou plus comprimée. Le bassin n'est pas entraîné, la totalité des mouvements de flexion s'elTectue dans l'articulation coxo-fémorale.
Si l'on veut mesurer exactement les trois termes qui constituent l'attitude vicieuse, flexion, abduction, rotation en dehors, il importe de placer dans un plan symétrique le bassin et le tronc tout entier. Il faut pour cela que la ligne ombilico-pubienne, indiquée par un ruban passant par le creux sùs-sternal, l'ombilic, le milieu de la région pubienne, tombe perpendiculairement sur un autre ruban mené d'une épine iliaque antéro-supérieure à celle du coté opposé.
On peut alors apprécier :
l°Le degré de flexion, en mesurant l'angle que fait la cuisse avec le plan du lit;
2° Le degré d'abduction en mesurant l'angle que fait l'axe de. la cuisse avec la ligne ombilico-pubienne prolongée ;
3'' Le degré de rotation externe, en appréciant le renversement du pied en dehors.
Quant aux instruments spéciaux, compas de G. Martin et Collineau, avec constructions géométriques de Giraud-Teulon, ils ne sont pas d'une grande utilité, et nous n'y avons à peu près jamais eu recours. En thèse générale on peut se contenter de placer les deux épines iliaques antéro-supérieures à la même hauteur et sur le même plan horizontal et de mesurer ensuite la distance qui les sépare de la rotule ou de la malléole externe correspondante.
Fricke et jMalgaigne ont insisté sur ce fait paradoxal, mais fort simple en réalité : le membre malade, plus long en apparence, est au contraire notablement plus court si on le mesure de l'épine iliaque antérieure et supérieure au genou ou à la malléole interne. Si le membre paraît plus long, c'est que le bassin est abaissé du nïême côté ; s'il est plus court à la mensuration faite de l'épine iliaque antéro-supérieure au genou ou à la malléole, c'est que la distance entre ces points est forcément diminuée par la flexion de la cuisse. Du reste, ce raccourcissement à la mensuration n'est qu'apparent et disparaît si l'on place les deux membres non pas seulement l'un à
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côlé de l'aulre, mais dans une attitude symétrique par rapport au bassin. La ligne ombilico-pubienne tombant perpendiculairement sur la ligne interépineuse, les mensurations faites comparativement des deux côtés avec les mêmes points de repère donnent des résultats identiques.
Douleurs. — Cri nocturne. — Nous ne reviendrons pas sur les diverses modalités de la douleur ; nous avons déjà dit que certains malades arrivaient à la période des abcès et des luxations pathologiques sans grandes souffrances, de même que certains souffrent atrocement.
Ordinairement la douleur est plus marquée à la seconde période et acconïpagnée chez les enfants du cri nocturne; lorsque le malade s'endort, la vigilance musculaire qui maintient immobiles les surfaces articulaires cesse, d'où frottements douloureux, cri, demiréveil. L'enfant raconte parfois qu'il a eu un cauchemar, rêvé qu'il faisait une chute, etc.
Cazin pensait que chez les enfants qui présentaient ce symptôme, un abcès ne tardait pas à se montrer. Chez l'adulte le cri n'existe pas, mais nous avons bien souvent vérifié l'existence de ces secousses brusques interrompant le sommeil.
L'exploration de la hanche est devenue plus douloureuse, de même que l'aspect physique de celle-ci s'est considérablement modifié. On peut rencontrer une sorte d'empâtement de la région inguinale, plus tard plus diffus.
Troubles trophiques. — Les muscles ne sont plus seulement atteints par l'atrophie ; tous les tissus subissent des troubles de nutrition. L'adipose sous-cutanée (pseudo-compensatrice) est manifeste. En pinçant la peau et le pannicule, on les trouve plus épais du côté de la coxalgie; de même le tibia, le péroné, les os du pied, sont raccourcis. Vincent s'est attaché à démontrer l'arrêt d'accroissement du squelette podalique à l'aide d'empreintes plantaires. D'après cet auteur, l'atrophie serait proportionnelle à la gravité et à la durée de l'affection. Elle persiste après la guérison : enfin elle n'est pas spéciale à la coxalgie et peut exister durant la période de croissance avec toutes les affections articulaires, inflammatoires ou non, du membre inférieur, avec toutes les affections osseuses' inflammatoires diaphysaires prolongée.
Quelle est la valeur fonctionnelle du membre à cette deuxième période? Généralement nulle; mais il peut arriver, dans les formes uidolentes, que le sujet (enfants surtout) continue à marcher jusqu'à la dernière période.
Troisième période. — Luxations pathologiques. — Abcès. — La troisième période de la coxalgie est marquée par l'apparition de signes cliniques de la plus grande importance, V attitude en flexion avec adduction, d'une part, et, d'autre part, le développement de collée-
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Fig-. 204. — Adduction produisant un raccourcissement apparent i^Barwell ).
lions ossifluentes. Sans doute, la maladie peut guérir sans avoir parcouru ces trois stades, ou bien encore t''voliicr rapidement vers le troisième après avoir bvûlé on quelque sorte Tétape intermédiaire : néanmoins l'arthropathic abandonnée à elle-même, mal soignée, ou particulièrement grave se présente en général avec les traits cliniques que nous lui attribuons. A l'allongement apparent avec abduction, succède le raccourcissement, réel cette fois-ci, avec adduction (fig. 204 j. Quant aux phénomènes de suppuration, s'ils peuvent être précoces leur développement n'a rien d'absolument régulier ; nous les avons vus se montrer dans les premiers mois, comme aussi à une date fort éloignée. Dans certains cas, même, la guérison de la lésion articulaire par ankylose était à peu près complète ; seul quelque foyer fongueux, latent jusqu'alors, avait évolué, formant un abcès véritablement résidueux.
Ces réserves faites, nous étudierons les collections purulentes à propos de la troisième période, à côté des luxations pathologiques.
Luxations pathologiques. Abcès. — Tout en reconnaissant que le membre se met dans l'abduction et paraît allongé dans la deuxième période, Bonnet, Valette, d'autres auteurs, ont fait remarquer que l'attitude caractéristique de la troisième période peut se montrer primitivement : dans certains cas les deux attitudes alternent.
Les explications fournies sur ce point par les auteurs sont différentes. Bonnet, Valette surtout, faisaient jouer un rôle important au décubitus adopté par le malade. Si le sujet dort sur le dos ou le côté malade, il y aura abduction, flexion, rotation en dehors; s'il dort sur le côté sain, il y aura adduction, flexion, rotation en dedans.
Deux objections capitales ne permettent guère d'adopter cette théorie : premièrement, on n'a pas tenu compte de la cause anatomique, comme le dit Lannelongue, et, d'autre part, le changement d'attitude se fait aussi bien chez des sujets qui sont restés couchés sur le côté malade.
J. Guérin, Crocq, Gibert, Erichsen font intervenir l'appareil musculaire.
Dans une première phase, les muscles fessiers, le psoas, tous les muscles abducteurs et rotateurs en dehors, directement irrités, ont déterminé l'abduction; leur atrophie ultérieure laisse les ailducteurs devenir tout-puissants et déterminer un changement complet d'attitude. Mais sur quoi se base-t-on pour soutenir celte opinion que
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Martin et Gollineau en disant que la coxalgie, d'abord ligamenteuse, est devenue osseuse, ont certainement approché de la vérité. La coxalgie est bien d'origine osseuse dans l'immense majorité descas, mais ce sont les altérations prononcées du jjassin et du fémur qui jouent un rôle prédominant dans le raccourcissement av«c adduction. Chandelux fait jouer un rôle à la disposition anatomique des nerfs de la hanche (1).
Quant à Vincent, il regarde Vadduction initiale, ou prépondérante, comme un signe de présomption de lésions acétabiilaires primitives, ou prépondérantes. Le coxalgique par lésion acétabulaire se mettrait en adduction, flexion, rotation en dedans (ou en dehors) exceptionnellement, parce que cette attitude est celle de la luxation iliaque de la hanche, luxation qui exonère un peu le cotyle de la pression par le fémur. L'action réflexe donnerait l'abduction, la^ flexion avec rotation en dehors dans les cas de lésions fémorales, parce que cette attitude détend la capsule, détend les muscles pelvi-trochantériens, parce qu'elle diminue les pi'essions douloureuses sur le col malade. Les cas mixtes donneraient lieu à des attitudes variables, atypiques.
Pour justifier ses assertions, Vincent apporte quatorze cas de coxalgies avec adduction ; douze n'étaient pas suppurées, ou n'avaient pas d'abcès ouverts. Dans ces quatorze cas, l'adduction a été remarquée treize fois nettement, une fois ou deux avant l'ouverture des abcès; cette attitude a coïncidé treize fois avec une lésion acétabulaire, dix fois prépondérante.
Quoi qu'il en soit de l'influence de la localisation principale des lésions sur l'attitude du membre, nous savons aujourd'hui que celleci, à la troisième période de la coxalgie, relève de causes multiples, entre autres de déformations osseuses.
Le bassin, au heu de s'incliner, se relève du côté malade, le pli fessier est placé plus haut, de même pour le pli de l'aine; la rainure inguinale est accentuée; le grand trochanter porté en avant est plus saillant, plus rapproché de la crête ihaque, et cela d'autant plus que le membre est en rotation interne.
Si l'on emploie les mêmes procédés que précédemment pour apprécier la longueur des membres, on constate que le membre malade est raccourci à la vue et presque toujours à la mensuration. Ce dernier raccourcissement est réel et tient à plusieurs causes qui sont, classées par ordre d'importance :
1° La destruction par usure, ou ostéite raréfiante de la tête fémorale; 2° l'agrandissement du cotyle en haut et en arrière par
(1) Ghandelux, Soc. des se. méd. de Lyon, 1886.
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(lisparilion du rebord coLyloïdien ; 3" les luxations pathologiques iliaque, sus-pubienne; 1" la pénétration de l'extrémité fémorale dans le bassin à travers le cotyle déformé; 5" le décollement épiphysaire du fémur; 6° l'arrêt de dévelo[)pement des segments osseux de tout le membre inférieur.
Le membre, tout en élant raccourci, peut être exceplionncllement en rotation externe; Gibert a insisté sur certains faits dans lesquels la rotation externe avec raccourcissement paraissait due à ce déplacement de la tête fémorale dans la fosse iliaciue. Bonnet a observé celte attitude lors de la pénétration du fémur dans le bassin à travers le cotyle.
Enfin Lannelongue aurait vu deux fois le segment inférieur du membre, c'est-à-direla jambe et le pied en rotation externe, tandis que la cuisse était en adduction, et cela par suite d'un relâchement des ligaments du genou.
Nous devons maintenant étudier, avec tous les détails qu'ils comportent, les deux phénomènes simplement indiqués comme caractérisant la troisième période : 1° les luxations pathologiques; 2° les abcès.
Luxations pathologiques. — Nous distinguerons, avec Ménard, deux types cliniques principaux de luxations spontanées : 1" les luxations en arrière^ iliaque ou ischiatique ; 2° les luxations en avant, ovalaire ou sus-pubienne.
Luxations en arrière. — - Les données anatomo-pathologiques nous ont montré l'usure progressive du cotyle, son agrandissement par destruction du sourcil colyloïdien, la déformation atrophique ou ulcéreuse de la tète fémorale : on conçoit facilement que la persistance de la contracture, puis la rétraction musculaire, amènent des déplacements du fémur sur le bassin. A un premier degré, le fémur empiète sur le bord du cotyle; à un second degré, il chevauche et repose à la fois sur l'ancienne et la nouvelle cavité ; plus tard, la tête a complètement abandonné le cotyle, la luxation est accomplie. (Lannelongue.)
L'attitude du membre traduit cliniquement les désordres anatomiques et leurs différents degrés. La flexion de la deuxième période n'est pas modifiée, mais l'adduction, avons-nous dit, remplace l'abduction : la rotation en dedans se substitue, mais moins constamment, à la rotation en dehors : enfin, le raccourcissement succède à l'allongement apparent.
Peut-on affirmer qu'il y a luxation en se basant uniquement sur l'adduction et le raccourcissement apparent? Les auteurs sont d'accord pour reconnaître que seule la démonstration de l'ascension du fémur peut entraîner le diagnostic de luxation. Comme pour les luxations traumatiques, on aura recours au procédé de Nélaton- Roser. Dolbeau a fait quelques réserves sur sa valeur en ce qui
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concerne les enfants de trois ans. Dans le premier âge, le grand Irochanter est un peu plus antérieur et il reste à 8 ou 10 millimètres au-dessous de la ligne ilio-ischiatique. Il faut, bien entendu, faire l'exploration bilatérale et placer les deux membres dans une position symétrique.
Voici, du reste, le texte même de Nélaton :
u Si l'on examine à l'état normal les rapports exacts du grand trochanter avec les diverses saillies osseuses que l'on trouve sur le bassin, on reconnaît que, si le fémur est fléchi à angle droit avec une légère adduction, le sommet du grand trochanter répond à une ligne qui partirait de l'épine iliaque antéro-supérieure pour se rendre à la partie la plus saillante de la tubérosité sciatique, et que cette ligne divise la cavité cotyloïde en deux parties égales. Cette ligne, répondant au centre de la cavité cotyloïde, pourra facilement servir de guide pour apprécier l'étendue du déplacement. En eîfet, admettons que la tête du fémur soit venue se placer derrière la cavité cotyloïde, cette ligne, au lieu de répondre au sommet du grand trochanter, correspondra à un point plus rapproché de sa base. L'étendue du déplacement se trouvera donc mesurée par la saillie du grand trochanter en arrière de cette ligne. Nous insistons sur ce signe, parce qu'il nous paraît à la fois très propre à faire apprécier avec exactitude les rapports de la tête avec la cavité cotyloïde et parce qu'il est très facile à constater. Il suffit en effet pour cela, après avoir fait fléchir la cuisse à angle droit, d'appliquer un lien sur les deux points que nous avons indiqués, c'est-à-dire sur l'épine iliaque antéro-supérieure et sur la saillie de l'ischion, et d'explorer la région fessière du côté sain et du côté malade pour saisir la différence que présentent l'un et l'autre côté. »
L'ascension du grand trochanter d'abord peu marquée, de quelques millimètres à un centimètre et demi, atteint 3 centimètres, 35 millimètres et peut dépasser 4 centimètres.
L'adduction seule peut produire, comme nous le savons, 2 ou 3 centimètres de raccourcissement, apparent à la vue (nul si l'on mesure les deux membres symétriquement placés de l'épine iliaque antérosupérieure à la malléole interne).
Enfin, les troubles trophiques portant sur les os viennent s'ajouter aux deux causes précitées pour augmenter réellement le raccourcissement.
Au total, lorsque le sujet est debout, le membre inférieur, raccourci par l'ascension du fémur, l'adduction, l'arrêt d'accroissement, sera a 4, 6, 7, 8 centimètres du sol ; comme le dit Ménard, c'est là le raccourcissement qui nous intéresse le plus, parce qu'il représente ce que sera la différence de longueur des deux membres inférieurs lorsque le malade marchera. Nous avons l'habitude d'attribuer à ce raccourcissement, véritable résultante, l'épithète de pratique, pour
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bien montrer que c'est un élément de la plus haute importance au point de vue thérapeutique.
L'exploration de la région fessière renseigne s'il n'y a pas d'abcès ni d'empâtement des pai'ties molles, sur le siège, la forme de l'extrémité fémorale.
Le plus souvent celle-ci est au-dessus et en arrière de la cavité cotyloïde, répondant à la partie moyenne de la fosse iHaque, parfois elle se rapproche de l'épine iliaque antéro-supéricure et se place un peu en dehors de celle-ci ou môme immédiatement au-dessous. Lannelongue Ta rencontrée au niveau de l'échancrure scialique. On conçoit que ces positions différentes puissent modifier l'attitude du membre. La flexion, mais surtout la rotation en dedans, pourraient faire défaut quand la tète fémorale se rapproche de l'épine iliaque antéro-supérieure ; par contre elles sont d'autant plus accentuées que le fémur s'est déplacé du côté de l'échancrure sciatique.
Luxalions en avant. — Luxation dans le trou obturateur. Pour cette luxation, de même que pour les autres variétés rares, nous ne possédons pas de documents personnels. Indiquée par Portai, Audran, Marjolin, Gibert, Billroth, Kœnig, plus récemment par Jalaguier (1), cette luxation est caractérisée par l'abduction et la rotation en dehors. Le membre est raccourci de quelques centimètres. Le pli de l'aine est surélevé, les battements de la fémorale plus superficiels, et la saillie des ganglions plus accusée.
Luxation sus-pubienne [Nélaion., Stanley, Lannelongue, Ménard). — Les signes sont à peu près les mêmes que les précédents; toutefois la tête du fémur est plus superficielle, plus élevée, le raccourcissement est plus marqué.
Que deviennent les luxations spontanées ? — Lorsque de volumineux abcès les accompagnent, la suppuration prolongée entraîne trop souvent la mort des malades. Si les fistules se tarissent ou même n'ont pas existé, la guérison s'effectue par ankylose et en général par ankylose fibreuse serrée. Très rarement des jetées osseuses unissent les surfaces anciennement malades en les fusionnant. Cette soudure osseuse, qui serait une garantie absolue de la permanence de la guérison, fait ici défaut, comme dans la plupart des arthropathies bacillaires. La guérison par ankylose fibreuse lâche (pseudarthrose flottante) a été bien indiquée par Ménard dans le cas où l'ascension du fémur est marquée, et atteint 3, 4, 5 centimètres. La tête fémorale, ou ses vestiges, se trouvant en rapport par la plus grande partie de leur surface avec des parties molles, il ne s'établit aucune adhérence solide, serrée, entre le fémur et le bassin (2).
L'étendue des mouvements qui persistent le démontre. La flexion varie de 20 à 90° et même plus; l'abduction est impos-
(1) Jalaguieu, Revue d'o7-thop., 1893.
(2) MÉXAHo, liemie d'orlhop., J893, p. 524.
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siblo, mais racIducLion peut être exagérée : à la palpation on sent la tète fémorale mobile dans la fosse iliaque lorsque Ton fait exécuter des mouvements de rotation au membre inférieur. Nous ajouterons que ce sont là certainement des faits exceptionnels.
Abcès. — Tous les auteurs s'accordent pour reconnaître la gravité du pronostic liée à l'apparition d'abcès au cours d'une coxalgie. Toujours la suppuration est un indice de processus destructifs, et s'il n'est pas absolument exact de dire qu'elle est proportionnelle à l'étendue des altérations osseuses (puisque l'ostéotuberculose peut être sèche au moins pendant un certain temps), on peut affirmer que l'aflection est en voie d'aggravation. Nous verrons quels correctifs légers on peut apporter à celte proposition générale.
Habituellement, les abcès sont d'origine articulaire ; parfois leur communication avec la jointure est difficile à établir, tout en étant réelle; dans certains cas, ils méritent réellement l'épithète d'abcès de voisinage, qu'un foyer d'ostéites ou une transformation caséeuse des ganglions en soient la cause. Nous étudierons successivement ces deux variétés d'abcès, intra et extra-articulaires.
a. Abcès arthrifliients ou articulaires. — On peut distinguer ces abcès en antérieurs, externes, internes, postérieurs et pelviens.
Abcès antérieurs et externes. — Le plus fréquemment, comme le dit Ménard, les collections se montrent à un ou deux travers de doigt au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure, entre le couturier en dedans, et le tenseur du fascia lata en dehors.
D'une forme elliptique, allongée, à grand diamètre vertical de 10 à 20 ou 25 centimètres de longueur, l'abcès peut être aplati, dissimulé en quelque sorte sous le fascia lata. Ils s'ouvrent en un ou plusieurs points étages suivant une ligne verticale et les trajets fistuleux parcourus par le stylet explorateur sont ordinairement obliques en haut et en dedans vers la jointure, au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure.
Plus rarement les abcès occupent le centre même du triangle de Scarpa, ils communiquent avec la hanche soit en dehors, soit en dedans du tendon du psoas.
Abcès internes ou des adducteurs. — Au début, il est fort difficile de reconnaître ces collections, à cause de leur siège profond dans les adducteurs. Bien qu'elles puissent se montrer en dehors après avoir traversé le triceps, elles s'ouvrent généralement vers le pli de l'aine, dans le sillon génito-crural. L'exploration au stylet est difficile et ne permet pas toujours de constater leur point de départ.
Abcès postérieurs ou fessiers. — Ils proviennent habituellement de la face postérieure de^ l'articulation, exceptionnellement de l'arrière-cavité cotyloïde ; nous laisserons cette dernière variété pour le paragraphe suivant. Les collections purulentes peuvent s'ouvrir sur différents points de la fesse, et de la face postérieure de la cuisse,
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ordinairement cnlre le grand Irochanler et l'épine iliaque poslérosupérieure. On peul les confondre avec des abcès iliaques, rachidiens, ■ou cmananl de l'arliculation sacro-iliaque.
D'autre part, l'exploration clinique est quelifuefois diffiriie et peut conduire à une erreur, si elle est mal laite. Les couches musculaires •et adipeuses, les premières surtout, dissimulent la fluctuation ou la «imulent. On doit se rappeler à ce propos que les muscles donnent la sensation de fluctuation lorsqu'on place les deux mains sur une ligne perpendiculaire à leur direction, mais que cette sensation disparaît si l'on se place parallèlement à leurs fibres.
Abcès pelviens (1). — Sous le nom d'abcès pelviens, nous rangerons les abcès décrits par Haberen et Cazin sous le nom d'abcès ascendants, récurrents, et ceux qui siègent au voisinage du fond de la cavité cotyloïde.
Les collections ascendantes, ou récurrentes, peuvent n'être qu'un prolongement d'un abcès crural interne ou externe qui, passant sous l'arcade fémorale, suit la gaine du psoas, ou les vaisseaux fémoraux. Gibert a vu un abcès crural pénétrer dans le bassin à travers le trou ovale.
Parfois le foyer primitif se trouve au fond du cotyle, et de ce point le pus a cheminé vers la fosse iliaque interne : comme la migration fessière, périanale, cette forme d'abcès n'est pas la plus fréquente parmi celles qui sont produites par des altérations de la cavité cotyloïde.
En général, c'est au voisinage de celles-ci, dans l'intérieur même du bassin qu'on la rencontre.
Sans aller jusqu'à dire avec Cazin qu'il convient de pratiquer le toucher rectal toutes les fois qu'on a à examiner une coxalgie, nous avons trop souvent entendu Ollier insister sur la nécessité de cette exploration chez les enfants, et vérifié nous-même l'utilité de ce précepte, pour ne pas le mettre en relief. Par le toucher rectal, on constatera l'empâtement, la rénitence, la fluctuation, au niveau de la surface rétro-cotyloïdienne, l'engorgement ganglionnaire. Pour lîien -explorer le bassin, nous conseillons de faire coucher le sujet sur le côté, et de toucher avec l'index gauche, par exemple, si l'on examine la hanche gauche et inversement. Quant à la sensibilité à la douleur, nous ne croyons pas qu'on doive lui attribuer l'importance que Cazin lui avait assignée.
La lésion cotyloïdienne reconnue, on cherchera dans la fosse iliaque interne, à la fesse, dans la région périanale, des prolongements possibles, des orifices fîstuleux. L'exploration bimanuelle, le stylet, permettront d'établir les rapports de ces collections extérieures avec leur point de départ cotyloïdien.
(1) Haberen, Cenlralhl. fur Chir., 1881. — Dhourdix, Coxalgie cotyloïdienne, ll-'èse de Paris, 1883. — Cazix, Revue de chir., 1882.
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On verra, à propos du traitement, quelle importance peuvent présenter ces lésions.
b. Abcès exlra-articiilalres. — Il est possible que des fongosités provenant de la joinlure soient, par suite d'un processus de guérison, isolées en quelque sorte au dehors et deviennent le siège d'une fonte caséeuse. Plusieurs fois, nous avons observé des abcès que nous qualifions de résidiieiix, soit à la face antéro-externe de la cuisse, soit en dedans, dans l'épaisseur des adducteurs. Une ponction pratiquée en pareille occurence donne issue à une sérosité peu grumeleuse, visqueuse, quelquefois liquide ; il nous est aussi arrivé de ne pas pouvoir obtenir l'issue du contenu par la simple ponction. Dans un cas, notamment, où la collection paraissait volumineuse, nous avons dû inciser; un magma caséeux remplissait une poche bien circonscrite; le tout fut extirpé et le malade guérit rapidement. A côté de ces faits d'abcès extra-articulaires, secondairement en quelque sorte, nous placerons les suppurations d'origine trochantérienne, pubienne, ischiatique, iliaque, qui s'accompagnent de symptômes de coxalgie sans communiquer avec la jointure. Ce sont particulièrement le pubis et le grand trochanter qui nous en ont offert des exemples. Plusieurs fois, le tableau clinique était celui de la coxo-tuberculose, et ce n'est que par un examen répété, ou pendant une intervention, que le diagnostic a été établi.
Enfin, les ganglions inguinaux, pelviens, peuvent en se ramollissant déterminer la formation d'abcès, de fistules, dont l'origine est assez facile à établir.
Évolution. —Importance pronostique. — Quelle est l'évolution des abcès? Tout d'abord leur résorption est possible, mais elle est trop rare pour qu'on puisse compter sur elle. Presque toujours ils tendent à s'ouvrir au dehors : à ce moment la suppuration tuberculeuse est exposée à l'infection secondaire et à ses conséquences. Les agents pyogènes ordinaires viennent se surajouter aux bacilles et modifier l'allure du processus. Tandis que l'apyrexie, l'indolence, étaient l'apanage de l'abcès arthrifluent non ouvert, la fièvre, la douleur, l'exagération des sécrétions sont la conséquence de la fistulisation. Même avec les précautions aseptiques et antiseptiques ordinaires, il est difficile d'empêcher l'infection. Celle-ci, se propageant par les trajets, gagne la jointure, provoque de la tuméfaction, de la douleur, des accès fébriles, et amène dans l'état local comme dans la santé des troubles inquiétants. L'abondance de la suppuration, les douleurs et la température élevée affaiblissent le malade et facilitent l'action du bacille. Une véritable septicémie chronique s'établit et donne cet aspect caractéristique aux sujets arrivés à cette période de cachexie. Le foie graisseux devient volumineux, descend dans la cavité abdominale; les reins altérés par le passage des toxines subissent la transformation amyloïde; une albuminurie
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intense traduit ce processus de néphrite. Eviter la formation des abcès, et s'ils sont formés les g'uérir sans ouverture extérieure autre que celle d'une ponction, conserver à la coxo-tuberculose son caractère (rarthroi)alliie l'ont-ucuse, formée, tel doit être le l)ut du chirurgien.
Nous avons admis trois périodes dans l'évolution de la coxalgie : s'agit-il d'un cycle absolu et régulier? nullement, car certains sujets observés et traités dès le début peuvent guérir à la première période, ou à la seconde. La marche de la coxo-tuberculose peut donc subir d'heureuses modifications, si elle est entravée par un traitement précoce. De même certaines circonstances inverses, défaut d'immobilisation, manœuvres de rebouteurs, maladies intercurrentee , chutes, misère, etc., peuvent accélérer l'aggravation des lésions.
Nous nous joignons à tous les auteurs pour fixer une moyenne de deux à cinq ans comme durée du traitement : quanta la surveillance^ elle doit être prolongée au delà, si l'on veut prévenir les récidives.
Pronostic. — Le pronostic de la coxo-tuberculose se déduit facilement des données précédentes; la situation profonde des lésions, la lenteur de leur évolution, l'impotence fonctionnelle ou les troubles de la marche qui en sont la conséquence aussi bien que la nature môme du processus doivent faire porter un pronostic réservé. Ce n'est qu'au bout de plusieurs années que la guérison est obtenue, et celle-ci s'accompagnera toujours de claudication. Enfin, dans certains cas, le développement d'abcès, la persistance de fistules, entraînent une déchéance progressive de l'organisme, que la résection ne parvient pas toujovirs à arrêter. Le foie, les reins subissent des altérations de dégénérescence; une généralisation inopinée du côté des méninges, moins souvent sur l'appareil respiratoire, enlève encore certains sujets au moment où leur état paraissait s'améliorer.
Mais il importe de préciser davantage les éléments cliniques qui peuvent servir de base au pronostic.
Celui-ci est d'autant meilleur que le diagnostic est établi plus tôt et le traitement institué d'emblée d'une façon rigoureuse. A la deuxième période, les chances de guérison sont de beaucoup supérieures à celles de la troisième. Ce n'est pas l'attitude en adduction, flexion, rotationcndedans traduisant la luxation pathologi(iue, ([uidoit nous préoccuper, c'est surtout le développement d'abcès el de fistules. Une coxalgie non suppurée est infiniment moins grave ; une coxalgie avec abcès au début, non ouverts, est de beaucoup plus facile à guérir que si ceux-ci sont ouverts et fistuleux. On pourrait justement classer à part les coxo-tul)erculoses ouvertes fistuleuses, bien que toutes ne s'équivalent pas comme pronostic.
Pour ces dernières, le siège de l'abcès, ses dimensions, doivent en effet être pris en considération.
La collection la plus fréciuenle et la moins grave est celle qui se
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<léveloppc à la partie antéro-externe et supérieure de la cuisse, au- <lossous (le Tépine iliaque antéro-supérieure.
Par contre', la présence d'abcès intrapelviens, constatée par le toucher rectal, suffit pour imprimer un caractère, de gravité indiscutable à l'affection.
A plus forte raison, la multiplicité des abcès, des trajets fistuleux, doit-elle faire regarder le cas comme particulièrement complexe.
Par les poussées fébriles qui l'accompagnent, la fistulisation affaiblit le malade; l'albuminurie traduit le passage des toxines; la néphrite peut môme à elle seule entraîner la mort lors de suppurations abondantes et prolongées. La bilatéralité des lésions aggrave encore la situation.
Peut-on établir un pronostic variable suivant le siège initial des lésions, fémoral ou cotyloïdien?
On sait que le diagnostic différentiel en est souvent fort difficile ; en dehors de la présence d'abcès derrière l'acétabulum on ne peut guère avoir que des présomptions : si l'on s'en tient à Fanatomie pathologique il est évident que la tuberculose acétabulaire est plus difficilement curable par sa situation profonde.
Vincent fait remarquer la graivité manifestement plus grande des coxalgies dans lesquelles l'acétabulum est sérieusement pris ; vingtdeux cas de tuberculose cotyloïdienne (quatorze acétabulaires, huit fémoro-acétabulaires) ont donné huit morts, soit une mortalité de 33,33 p. 100, tandis que la coxalgie fémorale qui se présentait quatorze fois n'a donné que trois morts, soit une mortalité de 21 p. 100.
L'état général du sujet est un excellent moyen d'appréciation : l'amaigrissement, malgré l'immobilisation, traduit une aggravation, la formation de fongosités et surtout d'abcès. Au contraire, si le malade engraisse pendant qu'il est en gouttière ou en bandage, on peut bien augurer de la marche de la maladie. L'existence d'antécédents tuberculeux héréditaires ou collatéraux, de localisations tuberculeuses multiples viscérales, ou articulaires, la constatation de l'albuminurie sont autant de circonstances qui modifient encore le pronostic.
En résumé, envisagée au point de vue fonctionnel, la coxo-tuberculose compromet toujours les fonctions du membre inférieur et s'accompagne à peu d'exceptions près de claudication ; au point de vue vital, elle menace l'existence si elle est abandonnée à elle-même, traitée trop tard, ou si elle s'accompagne de lésions viscérales.
Diagnostic. — 1° Il est bien rare que parmi les diagnostics antérieurement posés, le chirurgien auquel on amène un coxalgique ne trouve pas les douleurs de croissance. Sans doute les phénomènes physiologiques de congestion qui accompagnent l'accroissement du système osseux peuvent s'accompagner d'irradiations douloureuses ;
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mais il ne faiil accepter que sous bénéfice d'invcnlairc la réalité de ces symptômes ; trop souvent on méconnaît, si l'on ne fait pas d'examen méthodique, une coxalgie au début : nous avons dit qu'il n'était pas indilïerent d'en faire hâtivement le diagnostic.
L'absence d'atlilude vicieuse, de douleurs à la pression, d'irradiations du côté du genou, nous dispense d'insister davantage.
2° Le rachitisme, en dehors de la période spéciale de la vie à laquelle il se développe (deux premières années), ne prête pas non plus à la confusion. L'enfant devient paresseux, réclame les bras de sa nourrice, se plaint de douleurs dans les membres. Mais il n'y a ni attitude vicieuse, ni déformation, ni claudication unilatérale. La douleur à la pression existe en plusieurs segments du squelette ; les hanches sont mobiles, enfin l'aspect du sujet, chapelet costal, sternum en carène, forme des maxillaires, est absolument typique.
3° Dans un travail publié sous notre inspiration, Courand a appelé l'attention sur \-a psoïte d'origine appendiculaire (1).
Nous avons vu fréquemment l'inflammalion de l'appendice s'accompagner soit de simple retentissement inflammatoire sur le psoas, soit même de phénomènes de suppuration avec fistules tenaces donnant issue à du liquide intestinal. Ce sont les premiers cas surtout qui, parla gêne de la marche due à la rétraction du psoas iliaque, ont pu simuler la coxalgie. Le travail précité contient une observation recueillie dans un service de l'Hôtel-Dieu, où cette erreur de diagnostic est relevée. Ménard cite également un fait analogue. C'était une fillette de douze ans envoyée à Berck pour une coxalgie : toute trace d'affection de la hanche avait disparu ; à son entrée à l'hôpital, seule persistait une certaine douleur dans la fosse iliaque droite. iVprès trois mois de séjour à Berck cette malade fut prise d'une appendicite aiguë qui fut opérée le quatrième jour. L'opération fît découvrir une péritonite suppurée à point de départ iléo-cœcal, mais non limitée. L'appendice c?ecal, du volume du petit doigt, très court et situé très haut, était perforé. La malade guérit, et l'on apprit par la mère qu'elle avait éprouvé à deux reprises, durant les quatre mois qui avaient précédé l'arrivée à Berck, des douleurs dans la région de la hanche droite avec une claudication de plusieurs semaines. Ces accidents avaient été attribués à une coxalgie. Gibney (2) a attiré l'attention sur les erreurs de ce genre. Il est évident que l'attitude vicieuse due à la pso'ite appendiculaire (que le muscle soit simplement contracté, ou en voie de suppuration) simule grossièrement la seconde période de la coxalgie; la flexion, l'adduction de la cuisse ne peuvent être corrigées; en cherchant à étendre le membre on produit de la douleur, mais ce qui est remarquable, c'est qu'on peut le fléchir davantage et au même degré que celui du
(1) CouRAXD, thèse de Lyon, 1S94.
(2) GiBNEY, American Joiirn. ofmed. se, ISSl, p. 119.
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coté sain, sans entraîner aucunement le bassin. En outre, Texamen de la fosse iliaque, le siège à droite, le mode de début lèveront tous
les doutes.
Nous ne croyons pas que Ton puisse jamais confondre l'attitude fléchie, produite par une adénite inguinale avec une affection de la
hanche.
4» Un mal de Poil avec abcès migrateurs inguino-pelviens pourrait être la source d'une erreur. On sait combien dans certains cas le diao-nostic est difficile à établir : la hanche est entourée par un abcès provenant de la région lombaire : est-elle saine, est-elle envahie? C'est par l'exploration méthodique des points douloureux à la pression directe, à la percussion sur le grand trochanter, sur le o-enou, la recherche des mouvements, que l'on arrivera à s'éclairer ; l'anesthésie est parfois nécessaire. Quant à prendre pour une coxalgie un abcès froid d'origine vertébrale, c'est-à-dire à méconnaître celui-ci et sa provenance, il faut convenir qu'une telle faute est singulièrement répréhensible. L'examen du rachis, de la fosse iliaque, la constatation d'une gibbosité, en son absence celle de points douloureux sur le rachis, le défaut de souplesse de celui-ci; par contre l'intégrité presque complète des mouvements actifs et surtout passifs de la hanche, notamment de la flexion, distinguent facilement ces deux affections.
5° Nous avons insisté sur la valeur sémiologique de la douleur du genou, nous devons maintenant rappeler qu'elle est fréquemment la la source d'erreurs.
Pointes de feu, bandages silicates ou plâtrés, sont mis en usage contre de fausses tumeurs blanches du genou à Toccasion de réelles coxalgies. Il ne faut pas s'en laisser imposer par ces traitements et leurs conséquences, raideur du genou, atrophie du membre, etc. ; nous conseillons de toujours examiner la hanche correspondante lorsque l'on est consulté pour une affection du genou. Il suffit d'adopter ce précepte et de le suivre.
6" Les ostéites bacillaires de l ischion ne nous ont jamais paru prêter à la confusion ; il n'en est pas de même de celles du pubis : à vrai dire, le diagnostic peut être exceptionnellement délicat. La gêne dans les mouvements, l'attitude du membre, l'adénopathie inguinale, jusqu'au siège de l'abcès au-dessous des vaisseaux fémoraux et en avant de la jointure, tout rappelle la coxalgie. Au début la confusion nous paraît très facile, seule la constatation d'un point douloureux manifestement locahsé en dehors de la jointure, plus tard le développement d'un abcès à ce niveau, éclairent le diagnostic. Dans un cas où nous avions diagnostiqué coxalgie avec abcès, mis notre malade en traitement dans une gouttière de Bonnet-Ollier, et pratiqué une ponction avec injection de glycérine iodoformée, nous avons eu l'agréable surprise de trouver la hanche indemne de toute
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lésion après qualre ou cinq semaines de ce trailemcnl. La gucrison s'est maintenue depuis ce moment : un point d'ostéite très limitée <le la lianchc horizontale du pidjis avait suffi pour prodnir(; une attitude vicieuse, une gène des mouvements et claudication simulant la coxalgie.
7" A vrai dire, la confusion est bien plus facile entre la coxo-tuber- ■çulose etla sacro-coxalgie. Posilion vicieuse et claudication sont analogues ; les abcès peuvent fuser jusqu'au voisinage du grand trochanter, en avant de Tarticulation : cependant Texploration directe permet d'éviter la confusion. Au niveau môme de la hanche, on ne trouve ni points douloureux, ni engorgement ganglionnaire. La palpation révèle par contre soit un abcès, soit une douleur marquée dans la région sacro-iliaque. Au toucher rectal on peut trouver un point douloureux, un abcès au niveau du sacrum ou de la symphyse sacro-iliaque. Nous avons vu récemment une jeune fille de dix-sept ans, traitée depuis l'âge de neuf ans pour une coxalgie, réduite à marcher à l'aide de béquilles et chez laquelle la hanche était indemne ; le point de départ des abcès péricoxaux, avec attitude en flexion et adduction était une sacro-coxalgie. L'intervention directe supprima le foyer, l'extension diminua considérablement le raccourcissement et l'adduction et la malade put marcher facilement à l'aide d'un tuteur.
8° Comme le fait remarquer Lannelongue, l'ostéite bacillaire du grand trochanter peut donner lieu à un ensemble de symptômes fort analogues à ceux de la coxalgie. A côté des faits cités par l'auteur précédent, par Marjolin, Hervez de Chégoin, nous pourrions en placer d'autres tout aussi démonstratifs. La claudication, l'attitude en flexion et adduction plus souvent qu'en abduction avaient, chez plusieurs de nos malades, fait songer à la coxo-tuberculose : l'examen direct en nous montrant la localisation constante, fixe de la douleur, nous permit de réformer le diagnostic, plus tard l'intervention confirma notre opinion. Nous devons ajouter que, dans certains cas, la propagation de l'ostéite au col du fémur et par suite la communication avec la jointure en font une véritable coxalgie. Sur une jeune fdle opérée l'an dernier, nous avons été amené à évider ainsi le trochanter et l'origine du col : les symptômes cliniques étaient ceux de la coxo-tuberculose.
9" La luxation congénilate avec sa boiterie caractéristique, la mobilité de la jointure, son indolence en dehors des fatigues, ne prête guère à la confusion. Quand on explore attentivement l'articulation, on ne trouve guère de la gène que dans un seul mouvement, l'abduction, tous les autres sont libres. Le sujet peut marcher,courir sans difficultés ; le bassin paraît à chaque mouvement s'enfoncer sur les fémurs dont les grands trochanters font saillir les hanches.
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On apprend, en interrogeanfles parents, que la claudication s'est' montrée aussitôt que l'enfant a marché, et cela d'emblée, sans, douleurs.
A vrai dire, le diagnostic peut être particulièrement délicat dans lescas de coxalgies guéries avec luxation dans la fosse iliaque. La. pseudarthrose mobile, ou môme flottante, consécutive à la coxalgie, peut laisser parfois une grande liberté à la flexion. Ménard dit avoir vu, chez une enfant guérie d'une coxalgie, la flexion possible au delà des limites normales : le sujet pouvait aisément faire passer son jarret derrière son épaule. C'est là un fait exceptionnel. Ordinairement, après. la coxo-tuberculose, la gêne des mouvements, surtout de l'extension, est marquée et différencie la maladie de la luxation congénitale. Quand cette dernière se complique d'arthrite, les difficultés de diagnostic deviennent très grandes : la fatigue, le rhumatisme peuvent provoquer des douleurs, surtout dans les cas de luxation^ bilatérale; il faut alors faire un examen soigné et s'entourer de tousles renseignements nécessaires sur les antécédents du sujet, la. marche de l'affection, etc.
Dans le cas d'arthrite bacillaire compliquant une luxation congénitale, les symptômes se superposent; le tableau clinique procède des deux genres de lésions et exige, pour être débrouillé, de la méthode et une grande attention.
10° Parmi les erreurs de diagnostic les plus rares, et, avouons-le, les plus difficiles à éviter, figurent celles de Reczey, Trendelenburg, qui prirent un kyste hydaliqiie dé l'os iliaque avec altération de l'articulation coxo-fémorale pour une coxalgie. Comme nous l'avons dit,, ce qui donne une physionomie spéciale aux hydatides du bassin, c'est la fréquence de l'envahissement de l'articulation coxo-fémorale. Observé cinq fois en clinique, il existait aussi sur les pièces indiquées par Gurlt et Rokitansky. C'est au moment où l'on pratiquait une résection ou seulement à l'autopsie que la nature de l'ostéoarthrite fut reconnue (1).
Le volume des collections ossifluentes, leur indolence, les troublesfonctionnels n'offrent rien de pathognomonique, la ponction même peut n'apporter aucun éclaircissement, et il faut inciser pour reconnaître les vésicules caractéristiques.
11° La paralysie infantile s'accompagne de troubles moteurs, mais la hanche est absolument libre ; il en est de même pour la paralysie pseudo-hypertrophique .
1-2° La coxalgie hystérique, décrite parBrodie et à laquelle conviendrait réellement le nom de coxalgie, est une maladie féminine, de jeunes filles anémiques. Elle est absolument exceptionnelle chez l'homme. Le début de cette névrose est brusque, le membre se met
(1) Gangolphe, Kystes hydatiques des os, thèse d'agrég-., 1S86.
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immcdialcnKMil dans rallilude vicieuse de la troisième période de la coxo-liibercvdose, c'esl-à-dire en adduclion et rolalion en dedans, avec ou sans flexion. Le bassin est élevé, renversé en arrière; le membre paraît raccourci. Cette alliinde est fixe el d'une rigidité parfois absolue, elle })euL cesser soudainement, après avoir duré plusieurs mois, et reparaître à diverses reprises.
Les conlraclures musculaires pcuvenl s'étendre à la région du genou el môme du cou-de-pied.
Quant à la douleur, elle revêt des caractères spéciaux : loin d'être localisée aux régions habituelles, elle est ditïuse et superficielle. L'hyperesthésic cutanée est évidente; de même certaines zones d'anesthésie peuvent exister. La pression est encore douloureuse sur les muscles, quelquefois au niveau même de leurs insertions (région pubienne, condyle interne du fémur, adducteurs). Le pli de l'aine est moins sensible que la fosse iliaque; la palpation est plus pénible •qu'une pression à pleine main. En outre, le membre n'est pas atrophié, sauf si l'on a déjà employé l'immobilisation dans des appareils.
Si l'on peut observer de la rougeur, de la pâleur et du refroidissement du membre, on ne constate pas d'adénopathie ni d'empattement. Enfin l'anesthésie, en supprimant la contraction, permet ■d'apprécier la mobilité parfaite de la hanche.
Nous nous souvenons d'un cas typique de coxalgie hystérique dans lequel, tous les moyens étant restés inefficaces, nous conseillâmes un pèlerinage. Un premier voyage resta sans résultat, mais notre malade, supposant que cela tenait aux conditions de confort dans lequel elle l'avait fait, réitéra sa tentative, cette fois en troisième classe et avec xin succès complet.
On doit ne songer cependant à l'hystérie qu'en dernière analyse ; car la coxo-tuberculose est infiniment plus fréquente et peut s'accompagner de quelques symptômes hystériformes chez des sujets prédisposés.
13° Les arthropalhies qui ne sont pas de nature bacillaire ont, en .général, une allure tout à fait particulière.
L'infection gonococcienne, à laquelle on doit toujours songer en pathologie articulaire, produit rapidement ime attitude fixe, et de l'ankylose; bien qu'il y ait pas d'adénopathie inguinale, il faut convenir qu'au début, en dehors des circonstances pathogéniques, le diagnostic est à peu près possible.
Le rhumatisme avec son allure aiguë, fébrile, la multiplicité des localisations, etc., ne prête guère à l'erreur : il en est de même des arthrites dues à l'ostéomyélite infectieuse. La gravité des phénomènes généraux, la brusquerie de l'invasion sont tout à fait typiques.
Dans deux cas d'arthrites infectieuses générales survenues, l'une chez une femme atteinte de septicémie puerpérale, l'autre chez un ■étudiant à la suite d'une piqûre a.natomique avec i)hlegmon de l'aisselle,
le diagnostic ne pouvait être hésitant ; ces deux cas guérirent sans suppuration mais avec ankylose.
14° Nous signalerons la possibilité d'une confusion avec la névralgie sciatique. Dernièrement, une malade me fut adressée pour subir l'élongation du nerf sciatique : je trouvai une coxalgie. Il suffit de se placer dans les conditions précitées d'examen pour constater l'immobilisation de la jointure. La hanche est toujours beaucoup plus mobile dans la sciatique même douloureuse : les antécédents du sujet, le& points douloureux lombaires, fessiers, péroniers, malléolaires, le signe de Lasegue sont pathognomoniques.
Diagnostic des lésions acétabidaires, fémorales, capsulaires. — Le& données fournies par l'anatomie pathologique dispensent, comme lefait remarquer Lannelongue, de toute discussion sur les caractères propres à chacune des variétés de la triade d'Erichsen: coxalgie séreuse ou arthritique, coxalgie acétabulaire ; de même, la distinction de Martin et Collineau en coxalgie capsulaire et coxalgie osseuse est également inadmissible.
L'exploration directe répétée, donnant des résultats constants, peut seule permettre de distinguer les lésions fémorales, ou iliaques. A ce point de vue le toucher rectal fournit de précieuses données; en l'absence d'abcès pelvien il peut renseigner sur la sensibilité du fond de la cavité cotyloïde, mais ne fournit pas alors de grandes garanties dans cette phase initiale.
M.Vincent considère, comme nous l'avons dit, l'adduction initiale ou prépondérante comme un signe de présomption de lésions acétabulaires primitives ou prépondérantes. S'il y a acétabulite, en se couchant sur le côté malade le sujet exalterait sa douleur par la pression de la tête du fémur sur le cotyle ; il se couchera donc sur le côté sain d'où adduction, flexion et rotation en dedans ou en dehors, position qui tend à produire une luxation iliaque et qui diminue la pression sur le cotyle. Quant aux théories de MM. Chandelux,. Duzéa (1), basées sur la distribution des nerfs à la capsule, elles permettraient de reconnaître le siège des lésions à la partie antérointerne,ou postéro-externe, suivant que le membre serait en adduction et rotation en dedans, ou en abduction et rotation en dehors. Les nerfs articulaires qui se distribuent à la partie antéro-interne viennent du plexus lombaire et innervent les adducteurs et le pectine ; ceux qui sont à la partie postéro-interne émanent du plexus sacré et fournissent aux pelvi-trochantériens abducteurs et rotateurs en dehors. Nous pensons que l'exploration directe est encore supérieure à ces données théoriques : nous tenions cependant à les faire connaître.
Traitement. — Indications. — Les indications thérapeutiques sont différentes suivant la période à laquelle on voit le malade : un principe
(!) Duzéa, Soc. des se. méd, de Lyon, 1886.
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cepondnnl, universellement admis, (joinine le Irailenicnl, c'est la nécessité d'une immohilisntion comjilèle et prolongée. VA par ce mot nous n'entendons pas l'iuimohilisalion illusoire ol)(enue à l'aide des appareils améi'icains de Sayre, entre auli-es, mais cellcipu' Ion réalise par le décuhilus horizonlal, les ])andaij;es, et au l>esoin l'extension.
A la première période^ malgré la gravilé de la décision à prendre comparée à l'état de santé en apparence presque parl'a il du sujci. il n'y a pas à hésiter, il faut exiger le repos absolu de l'arliculaliou malade el menacée.
Le lil-gouttière de Bonnet-Ollier permet de l'obtenir. Lannelongue, Ménard. divers auteurs, ont proposé des bandages dilïerents. Nous avouons que le prix assez élevé de la gouttière est un inconvénient;
Fig-. 205. — Disposition schématique des bandelettes de diachylon ; un bandag,e roulé concourt au maintien et à la solidité de la traction.
hormis ce point elle nous a toujours paru d'une grande utilité dans les centaines de cas où nous l'avons employée ou vu employer par nos maîtres et nos collègues.
La surveillance de la jointure est constante, les soins de propreté sont faciles à prendre; enfin l'appareil, placé sur un petit chariot, permet de transporter le malade au grand air dès que le temps le permet.
Au surplus, il ne suffit pas de placer le coxalgique dans une gouttière ; fût-ce à la période de début, on le verrait sans doute se dévier progressivement, moins vite que s'il marchait, mais tout aussi sûrement. Le décubitus dans la gouttière doit être réel, une large bande passant en avant du thorax (comme le bandage de Lannelongue) empêche le sujet de s'asseoir et par conséquent de se tléchir ; d'autre part, l'extension continue du membre inférieur, à l'aide de poids, maintient la jambe et la cuisse dans la rectitude ; de larges courroies passant en avant complètent chez l'enfant cet ensemble de moyens de contention.
L'appareil ordinairement en usage pour réaliser l'extension continue est des plus simples (fig. -205). Quelques bandelettes de sparadrap deux bandes de toile, une petite planchette carrée pourvue d'un crochet,
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une poulie et un poids suspendu à une ficelle : tels en sont les éléments.
iMcnard a remplacé le diachylon par un bracelet de gutta-percha recouvrant la cuisse sur une hauteur d'environ 15 centimètres et moulé inférieurement sur les saillies des condyles fémoraux. Deux forts crochets, attachés latéralement au bord inférieur du bracelet, servent d'attache à la bande qui descend au-dessous du pied.
Les longues guêtres en cuir doivent être réservées pour la période de convalescence, ou mieux de guérison, car elles glissent et se plissent facilement. Comment fera-t-on la contre-extension? Doit-on même s'en préoccuper ?
Les avis sont partagés. Le corps étant horizontalement étendu fait l'office d'agent contre-extenseur, à la condition que la traction ne soit pas trop énergique et ne dépassera pas 3 à 4 kilos : on facilite cette contre-extension en élevant le pied du lit sur des planchettes ou des briques. Nous avons souvent employé en même temps une courroie à coussinet périnéal rembourré, ou un tube de caoutchouc gonflé d'air, passant dans le pli de l'aine, le sillon cruro-périnéal, et dont les deux extrémités sont attachées sur les côtés du chevet. Cette contre-extension passait dans l'aine du côté malade.
Il faut convenir que les difficultés de fixer le bassin, de s'opposer aux déviations latérales, sont telles que la contre-extension ainsi faite est souvent illusoire et parfois mal tolérée.
L'extension n'est qu'un moyen de combattre sans efforts, sans violence, l'attitude vicieuse ; son action doit être complétée au début par le séjour dans la gouttière, plus tard, par la contention sous un bandage inamovible.
Comme le fait remarquer Lannelongue, ni l'idée de l'extension continue, ni son application ne sont nouvelles.
En 1835, 1837, Le Sauvage (de Caen) concevait « la possibilité et tout l'avantage de l'apphcation d'un bandage à extension continue pour soustraire les surfaces articulaires aux mouvements et à la pression réciproque que la contraction musculaire leur fait sans doute éprouver ».
Malgré la pratique de Velpeau qui aurait fait l'extension continue, malgré le Mémoire de Martin et Collineau et leur appareil faisant l'extension en demi-flexion, on ne fit aucune attention à cette méthode, jusqu'au moment où les chirurgiens américains la préconisèrent. Pour Bauer, Davis, Sayre, Andrews, le but principal était d'écarter les surfaces et de calmer les douleurs ; c'était même un moyen de prévenir l'ankylose. Bien plus, ils appliquaient l'extension en maintenant le malade debout, en le faisant marcher, et cela pour éviter les effets du décubitus prolongé.
Divers appareils, celui de Le Fort, furent construits dans ce but, mais les chirurgiens français se montrèrent peu partisans de cette
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méthode; à Lyon, surloul, elle ne délrôna pas celle de Bonnet. On s'empara du principe de l'extension et Ton s'en servit pOuf compléter l'immobilisation.
A l'étranger, Volkmann, Kœnig, Buscli, etc., préconisèrent l'extension continue, le malade au repos et couché. Pour le genou divers appareils, celui de A'olkmann entre autres, permirent de réaliser l'extension et le redressement, le membre étant immobilisé. A la hanche, la traction combinée avec l'emploi de la gouttière de Bonnet rend les plus grands services.
Nous renvoyons aux travaux de Kœnig, Busch, Reyher, Ranke, jNIorosoIÏ, Schultze, Lannelongue. Nous dirons seulement que certains résultats expérimentaux sont contradictoires.
Pour Kœnig, la tension intra-articulaire serait diminuée par la traction ; elle serait augmentée, au dire de Busch, Reyer, Ranke.
Kœnig, Paschen auraient constaté que, par l'extension faite dans l'abduction, les surfaces articulaires sont écartées d'un demi-millimètre à deux millimètres et demi.
Pour Morosoiï, les surfaces restent en contact intime; il évalue à soixante livres la traction nécessaire pour obtenir le diastasis. Comme le fait remarquer Schultze, la traction prolongée pendant des mois peut amener sans doute à moins de frais un tel écartement (1).
Mais l'expérience la plus probante est celle que Lannelongue a faite sur un sujet coxalgique congelé : pour lui, la traction par des poids mêmes assez faibles, longtemps continuée, écarte les surfaces articulaires, à la condition toutefois que l'appareil ligamenteux ait perdu sa résistance, et c'est ce qui arrive habituellement.
Quoi qu'il en soit, un fait certain, c'est le soulagement énorme que procure ce" traitement. La méthode est « analgésique, antiphlogistique, avec correction de l'attitude et de la déviation du membre; elle viseenfmàl'écartement des surfaces articulaires » (Lannelongue) (2).
D'une manière générale, une réaction tend à se faire contre l'emploi exclusif de la traction. Récemment Calotinsistait sur les inconvénients qu'il peut y avoir à se fier uniquement et aveuglément àl'extension continue. Celle-ci n'a jamais été employée à Lyon dans les mêmes proportions qu'ailleurs ; et nous ne croyons pas que la réaction actuelle puisse l'atteindre. Jamais nous n'avons utilisé ou vu employer l'extension comme moyen unique de traitement ; ce n'est qu'une phase pour ainsi dire préparatoire. Un coxalgique, ordinairement, est mis en traction, avec un poids de 2 ou 3 kilos, placé dans une gouttière de Bonnet, et lorsque les douleurs ont disparu, que l'attitude s'est modifiée, on applique un bandage ouato-silicaté.
(1) GiHiN, Sur le rôle de la pression atmosphérique clans le mécanisme de l'articulation coxo-fémorale, thèse de Paris, 1877.
(2) Lannelo.ngue, Coxo-tuberculose.
Berthet(l) cite dans sa thèse plusieurs cas dans lesquels les douleurs, ayant été plutôt exagérées par la traction, disparurent à la suite de l'application d'un bandage ouato-silicaté. Nous avons été témoin de faits analogues.
Tout cela prouve qu'il est bon d'être éclectique, et de remplacer dans certains cas l'extension continue par l'immobilisation simple sinon absolue : comme le dit Calot, la supériorité de l'immobilisation absolue est démontrée à la fois par la raison et la clinique.
Comment obtiendrons-nous cette dernière ? Par l'application de bandages plâtrés, ou ouato-silicatés.
Immobilisation. — Jusqu'à présent on s'est servi à Lyon, sinon exclusivement, du moins plus souvent, des bandages ouato-silicatés (fig. 206). Solidement étayés d'attelles métalliques introduites dans
Fig. 206. — Pelvi-cervico-support sur lequel on place le sujet pour appliquer
les bandag-es.
leur épaisseur, ils réalisent, l'élégance mise à part, tous les desiderata d'un tuteur résistant. Ce sont de vrais bandages à' exportation, disonsnous communément, permettant aux malades de rentrer dans leurs familles, loin d'une surveillance médicale. Nous reconnaissons que dans nombre de cas à douleurs vives, les appareils plâtrés réalisent une immobilisation plus parfaite.
U appareil plâtré dont nous nous servons consiste essentiellement en une longue attelle formée de 8 à 10 doubles de cingalette, ou tarlatane, soit 16 ou 20 épaisseurs de tissu. Elle a la forme d'un T à branches inégales. La longue branche verticale s'applique sur la face antérieure du membre inférieur tout entier et n'embrasse que sa demi-circonférence. La branche horizontale, raccourcie du côté malade, s'étend du côté sain jusqu'à la partie postéro-externe du bassin qu'elle entoure ainsi incomplètement. Cette portion du bandage doit être très large et remonter au niveau de la ligne mamelonnaire. On aura soin d'interposer sur l'abdomen, le thorax, et plus particulièrement au niveau des saillies osseuses, une certaine épais-
(1) Berthet, Traitement non sanglant de la coxalgie, thèse de Lyon, 1892.
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seiir d'oiialc, de manière à prévenir les accidents de compression. Pour cela, il esl préférable d'enrouler mélhodiquement, autour du membre et du tissu, une légère couche d'ouate, maintenue par une bande. On applique ensuite l'attelle imprégnée de plâtre en la fixant par des tours de bande. l^]n dix minutes, l'appareil est sec et suffisamment solide.
Comme il ne comprend que la demi-circonférence du membre et du bassin, il est possible de l'enlever et de le réappliquer à volonté.
L'emploi de ce bandage permet de soulever l'enlant pour les l)esoins naturels et les soins de propreté, sans faire exécuter de mouvemenls à la hanche. Cependant, nous préférons utiliser encore la goullière de Bonnet, et, en tout cas, nous recommandons toujours de placer une planche entre les deux matelas, afin d'établir un plan horizontal et résistant.
Si le malade soutirait après l'application du bandage, il faudrait se préoccuper de la cause des douleurs. Dues à une pression sur une saillie osseuse (les épines iliaques souvent), ou à une pression circulaire excessive, on les ferait céder en supprimant la cause. Les troubles circulatoires, particulièrement à redouter chez les enfants, doivent être surveillés : du moment où les orteils, laissés à découvert, paraissent œdématiés pendant dix ou douze heures, s'il existe de la douleur, il faut couper l'appareil. On évitera ainsi les escarres plus ou moins étendues.
Quant aux appareils destinés à permettre la marche tout en faisant l'extension, nous nous associons aux réserves faites par Bonnet, Valette, Ollier, Lannelongue : ce sont tout au plus des appareils de convalescence. Il suffît de jeter un coup d'œil sur les appareils de Sayre, de Lorenz, pour juger de leur impuissance à maintenir l'immobilité des surfaces. La ceinture pelvienne étroite ne paraît servir qu'à fixer le tuteur au bassin ; elle est trop étroite, ne remonte pas assez haut pour empêcher le tronc de se fléchir sur la cuisse. Nous n'en ferions pas construire de différente si notre seul but était surtout d'immobiliser le genou.
Deuxu'lME période. — Redressement et immobilisation. — .Jusqu'à présent, nous avons supposé le membre peu dévié ou susceptible d'être ramené dans une position satisfaisante ; il n'en est plus ainsi chez les malades insuffisamment soignés, ou abandonnés à euxmêmes. La flexion peut être très prononcée, et résister à l'extension continue.
En pareils cas il importe, aussi bien pour redresser le membre que pour faire cesser les douleurs, de recourir à l'anesthésie.
Le redressement comprend deux modes de procéder: dans l'un, le membre est redressé brusquement en une seule séance, puis immobilisé dans un appareil; dans l'autre, le redressement esl progressif, lent. Nous avons déjà dit que l'extension continue dans la gouttière
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constituai l un moyen en général très efficace pour nombre de déviations. Celles qui résistent sont justiciables de la méthode de Bonnet, <lu redressement brusque.
Bonnet a bien établi les règles du redressement brusque ; sa méthode comprend deux temps : le redressement et la contention.
Le premier temps nécessite l'anesthésie ; le chirurgien procède au redressement, non pas d'une façon brusque, brutale, comme «emble l'indiquer le nom de la méthode, mais lentement, progressivement.
Les résistances musculaires supprimées par l'anesthésie, on juge mieux de l'obstacle tenant aux parties molles ; peu à peu le membre est replacé en bonne position, et maintenu dans cet état par l'application d'un bandage inamovible.
Cette opération est facile, très efficace, inofîensive dans la plupart des cas récents ; elle peut être très dangereuse entre des mains mal habiles ou trop violentes. On sait combien les désordres articulaires, ceux de la coxalgie, par exemple, sont quelquefois prononcés : il est à craindre que les mouvements forcés ne produisent dans la jointure une poussée inflammatoire. Les abcès ne sont pas rares après ces redressements pour les cas anciens ; quant aux décollements épiphysaires, aux subluxations pour le genou, ils peuvent être la conséquence des manœuvres tendant à replacer la jambe dans l'extension.
Le malade étant endormi à l'éther, on commence par mobiliser progressivement la hanche par des mouvements variés et d'une amplitude croissante, de flexion, d'extension, d'adduction, d'abduction. La cuisse sera saisie à deux mains, un aide soutenant au besoin la jambe, et un autre fixant le bassin ; on usera de ménagements, car la fragilité du fémur pourrait s'accompagner de fracture sus-trochantérienne, ou d'un décollement épiphysaire inférieur.
Le redressement obtenu, nous conseillons de recourir à l'appareil ouato-sihcaté, ou mieux encore à l'attelle plâtrée.
A notre avis, ce dernier moyen assure mieux le résultat obtenu sous anesthésie ; il n'y a du reste pas d'inconvénient à remplacer le plâtre par du silicate au bout de dix à quinze jours, alors que les surfaces articulaires se sont accommodées à leur nouvelle situation.
Nous ne sommes guère partisan des "redressements en plusieurs séances.
Toutefois il ne faut pas hésiter à y recourir, si l'on constatait trop de résistance lors d'une première tentative.
Troisième période. — Traitement des abcès. — Il n'est pas rare de voir de petits abcès se résorber au cours d'une coxo-tuberculose sous la seule influence de l'immobilisation. Néanmoins, leur traitement hàtif s'impose. Le diagnostic précoce d'un abcès a donc la plus grande importance.
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Il esl inutile de perdre son temps à faire des badigconnages d'iode ; la ponction évacualrice suivie d'une injection modificatrice, telle est la méthode de choix. Nous nous sommes opposé depuis longtemps aux grandes incisions et au drainage dans les abcès pelviens d'orig-ine pot tique ; notre conviction est tout aussi ferme quant aux abcès de la coxo-tubcrculose.
Éviter l'ouverture de l'abcès au dehors, la fislulisation et les chances d'infection secondaires, voilà le but qu'il faut se proposer. En apparence moins éncrgi(j[ue que l'incision, la ponction et l'injection modificatrices sont plus efficaces et moins dangereuses.
Nous avons recours habituellement à la glycérine iodoformée à 10 ou :20 p. 100, injectée à doses variables, depuis 10 jusqu'à 30 ou 40 grammes.
Notre façon de procéder est des j)lus simples.
Après un lavage soigneux au savon et au sublimé, puis à l'éther, de la région opératoire, une. asepsie minutieuse des instruments et des doigts, nous ponctionnons avec le trocart le plus gros de l'appareil Potain. Le pus, quelquefois grumuleux, s'écoule lentement ; on réintroduit le mandrin pour refouler les parties solides, ou bien encore l'on injecte un peu d'eau stérilisée ou de glycérine iodoformée. L'évacuation reprend grâce à ces petits moyens, et l'on cherche à la faire aussi complète que possible. Nous évitons de malaxer la poche et d'employer l'aspiration de manière à ne pas la rompre ou la faire saigner. Lorsque le pus est évacué, on injecte une certaine quantité de glycérine iodoformée, on place le mandrin dans le trocart, ejt l'on retire vivement en pinçant les téguments. A ce moment, un aide arrose la surface de la peau à l'aide d'une solution sublimée à 1 p. 1000 de manière à éviter l'infection de la peau par le trocart retiré, et l'on se hâte d'appliquer un tampon de gaze imprégnée de collodion iodoformé.
Grâce à ces précautions, et en évitant de ponctionner exactement au môme point, on n'observe pas de fistulisations.
Les avantages que nous reconnaissons à la glycérine iodoformée sont les suivants :
1° Elle n'est pas aussi douloureuse que l'éther iodoformé ; 2° elle n'a jamais occasionné d'accidents d'intoxication ; 3° son efficacité est merveilleuse. Tout au plus quelques malades ont-ils un peu de tension, de gonflement, parfois une légère élévation de température le soir même et le lendemain.
Peu à peu la nature de la suppuration est modifiée ; les ponctions suivantes, faites une ou deux fois par mois, donnent issue à un liquide de plus en plus clair, visqueux. Finalement on relire une sérosité albumineuse, filante comme du blanc d'œuf.
La guérison d'un abcès symptomalique arthrifinent ou ossifluent de voisinage indique toujours une amélioration dans l'étai du
malade ; elle ne doit pas faire perdre de vue la nécessité de continuer les autres moyens, notamment l'immobilisation.
Traitement des fistules. — L'abcès ouvert spontanément ou par l'incision est en général le point de départ d'une fistule à sécrétion plus ou moins abondante.
Le premier soin du chirurgien doit être d'élargir l'orifice extérieur par une incision, l'emploi de tiges de laminaria perforées, le drainao-e. Trop souvent négligées, ces fistules deviennent la source d'infections surajoutées, de poussées fébriles que l'on préviendra o-race à des lavages, à des pansements antiseptiques. Les injections de naphtol camphré, de baume du Pérou créosote (parties égales), de chlorure de zinc, les cautérisations au nitrate d'argent rendent les plus grands services.
Dans le cas où la fistule tarde à se fermer, il faut intervenir en extirpant aussi complètement que possible la paroi du trajet fongueux. Comme le dit Calot, la guérison sera obtenue par ce dernier moyen après une ou plusieurs interventions, mais, à coup sûr, s'il s'agit d'une fistule indépendante primitivement (ou secondairement) de la jointure. Quant à celles qui communiquent avec la jointure, il faut s'armer de patience, drainer, curetter, cautériser et n'en venir qu'en dernière analyse à la résection.
Indications de la résection. — Il faut essayer de guérir la coxalgie par l'ouverture antiseptique des foyers, uniquement parce que le résultat orthopédique d'une coxalgie guérie par ankylose en bonne position est dans la majorité des cas supérieur à celui de la résection. Le membre est plus long, plus solidement fixé et le sujet marchera mieux dans l'avenir. (Ollier.)
Actuellement le traitement conservateur est recommandé systématiquement par la plupart des chirurgiens. Au dernier congrès des chirurgiens allemands (1894) (1), P. Bruns (de Tubingue) a pu réunir trois cent quatre-vingt-dix cas de coxo-tuberculose, dont trois cent vingt et un avaient été traités par la méthode conservatrice. Or, dans ces cas, la guérison a eu lieu dans la proportion de 55 p. 100 en quatre ans. Quand la mort survient, c'est par lésions pulmonaires le plus souvent. Dans les formes non suppurées, le chiffre des guérisons est de 77 p. 100. Dans les formes suppurées il est de 42 p. 100. Pour les coxalgies suppurées, les chances de guérison seraient très diminuées après vingt ans.
Schede a obtenu 68 p. 100 de guérisons avec le traitement conservateur. Depuis qu'il a fait des injections iodoformées, il a vu diminuer la mortalité par tuberculose pulmonaire et les indications de résection. Bramann, Bergmann, Kœnig lui-même, n'ont fait que très rarement la résection. En France la tendance et les opinions
(1) Cité par Pl. Mauclaire, Thérapeutique générale des maladies des articulations. Paris, 1893.
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soniidciiLii[ucs. On est donc loin du temps où Annandalc, CroCt(187y) recommandaient la résection ulU-a-précocc.
Chez l'enfant, à plus forte raison chez l'adulte, l'arthrotomie, l'incision large des foyers, leur cautérisation et leur drainage tendent de plus en plus à rein[)lacer la résection lypiciue. Il l'aul cependant reconnaître que celle-ci est in(li(ju'''e toutes les fois (pie l'on est en présence de suppurations liées à des lésions cotyloïdiennes. Le seul moyen de drainer la jointure, et le meilleur sans contredit, consiste dans la suppression de la tète fémorale. On a eu tort de prati(juer inconsidérément cette opération, de là le discrédit dans lequel elle est tombée. Vincent, dans son intéressant trayail, s'efforce de démontrer que c'est une excellente opération, capable de samer la vie de sujets totalement perdus si on les abandonne aux seuls efforts de la nature ou traités par le drainag'e pur et simple.
A notre ayis, les résultats qu'il indi([ue sont encourageants, mais ne peuvent modifier cette proposition (jue la résection doit rester un traitement de nécessité de la coxo-tuberculose.
Résection. — Manuel opératoire. — Le procédé suivant, recommandé {jar OUier, aborde l'articulation par la section préalable et le relèvement du grand trochanter avec les tendons et muscles qui s'y in-
Fis. 207.
section de la hanche. Incision en tabatière (Olliei-).
sèrent ; l'articulation largement ouverte, le fémur est décapité, la cavité cotyloïde nettoyée, on rabat le trochanter s'il est sain (d'où le nom familier de procédé à tabatière) (fig. 207), et on l'excise s'il est malade.
Le procédé à lambeau de Kocher (fig. 208), l'incision rétro-lrochantérienne et ostéotomie temporaire du grand trochanter de Tilling (fig. 209;, ne présentent pas d'avantages évidents sur ceux que nous préconisons.
Premier temps. — Incisions cutanées et aponévroti(/ues. — Le sujet couché sur le côté sain, la cuisse fléchie à 135°, portée dans l'adduction, reconnaître les bords supérieur, antérieur et postérieur du grand trochanter ; tracer une incision semi-lunaire à convexité inférieure dont la partie inférieure réponde à 45 millimètres au-dessous du bord supérieur du trochanter, tandis (|ue les deux extrémités se trouvent : Vanté-
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newre à 5 centimètres en avant de la saillie antérieure du bord supérieur du trochanter, la postérieure à 4 ou 5 centimètres en arrière de la postérieure du bord supérieur delà même tubérosité. Inciser àfond, peau, tissu cellulo-graisseux, aponévrose fémorale et fémoro-fessière.
Deuxième temps. — Section du grand trochanter. — Sur le grand trochanter, recouvert de l'aponévrose brillante du vaste externe, tracer au bistouri la voie au trait de scie ; l'incision sera semi-lunaire dans la profondeur comme à la peau, si bien que la corne postérieure sera dans la direction même des faisceaux musculaires du grand fessier, et que la corne antérieure répondra aux fibres antérieures du moyen fessier ou à l'intervalle qui existe entre ce muscle et le
Fig. 208. — Procédé à lambeau de Fig. 209. — Incision rétro-trochantérienne et Kocher (1). ostéo-tomie temporaire du grand trochanter (1).
fascia lata. Diriger alors un trait de scie à 4 centimètres au-dessous du bord supérieur du grand trochanter, de manière à faire avec l'axe du fémur un angle de 45°. Procéder doucement et dès que la scie est enfoncée de 35 à 40 millimètres, la retirer et faire éclater le couvercle trochantérien en le soulevant et se servant des ciseaux comme levier.
Pour les enfants, chez lesquels le trochanter est cartilagineux ou formé de tissu spongieux, friable, on peut introduire un couteau ostéotome à pointe mousse dans le sinus cervico-trochantérien, en rasant la face supérieure du col et couper de haut en bas, de dedans en dehors.
Troisième TEMPS. — Ouverture de la gaine périosîéo-capsulaire , dénudation du col; luxation de la tête. — Le couvercle trochantérien érigné, inciser la gaine périostéo-capsulaire jusqu'au sourcil cotyloïdien ; la cavité est alors largement ouverte, et facile à explorer. On dénude le col plus ou moins bas en avant et en arrière et on luxe la tête sans s'occuper du hgament rond, qui est toujours détruit ou altéré.
Quatrième temps. — Section de la tête'ou de la diaphgse fémorale ;
(1) Figures empruntées à la thèse de M. Pl. Mauclaire.
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abrasion ou résection de la cavilé cotyloïde ; ablalion du couvercle irochanlérien ou salure selon les cas. — La tête luxée, rcxploralion terminée, on peut sectionner le fémur à la hauteur voulue; la diaphyse est-elle altérée, on peut inciser suivant son bord externe et mettre à nu les lésions.
Le fond de la cavité cotyloïde est enfin soigneusement débarrassé de toutes traces de fongosités et de séquestres, et cela au moyen du couteau-gouge et de la curette.
Si Ton juge à propos de suturer le couvercle trochantérien, on devra ménager un orifice suffisant pourdrainerlargementen arrière ; il faudra sectionner quelques fibres du grand fessier et échancrer le couvercle trochantérien ( 1 ) .
Drainage. — Le drainage mérite d'être minutieusement établi.
Une ouverture unique ne suffit pas : il faut au moins deux incisions pour drainer une hanche et souvent trois. Ollier insiste longuement sur ce point de technique opératoire. L'ouverture la plus importante, celle qui doit être la plus large, c'est l'ouverture postéro-inférieure à travers le grand fessier. On incise la capsule, du rebord cotyloïdien à la base du col, par deux incisions qui passent, l'une entre le jumeau supérieur et le pyramidal, l'autre entre lejumeau inférieur et le carré
crural. On peut encore passer un drain en anse à travers ces incisions; il embrasse ainsi dans sa concavité l'obturateur interne et les jumeaux. A.u surplus, il vaudrait encore mieux sacrifier une partie de ces muscles plutôt que d'avoir en eux une cause de rétention.
Les abcès situés à la partie externe doivent être drainés : on passe entre les adducteurs; de même, les abcès pelviens seront incisés au moyen de drains debout défonçant la cavité cotyloïde. La trépanation du bassin pourrait rendre de grands services dans les cas exceptionnels.
(1) Dans le cas où l'on aurait à faire des tractions prolongées et énergiques, par suite du raccourcissement du membre, on pourrait craindre la désunion des lèvres de la plaie ; Ollier conseille, dans ce cas-là, une incision longitudinale postérocxterne intéressant seulement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Elle permet la section du couvercle; la plaie est alors longitudinale superficiellement transversale profondément : il ne faut pas oublier de drainer.
Traité de chirurgie. III. — 43
Fig'. 210. — Résection de la hanche ; drainage. — A, grand fessier ; B, moyen fessier ; C, petit fessier ; D, pyramidal; E, son tendon ; F, jumeaux; G, tendon de l'obturateur interne ; G, carré crural.
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Au lieu du procédé à tabatière, dont nous reconnaissons les avantages, on peut employer les incisions coudées antéro-externes, ou anWeureslfig.Sll, 212).
L'incision antéro-externe de l'épine iliaque antéro-superieure au milieu de la face externe du grand trochanter passant entre le moyen fessier et le tenseur du fascia lata est excellente pour l'arthrotomie, ou l'ouverture large de la jointure. Elle peut même servir à la rigueur, comme le dit Calot, pour enlever au maillet et au ciseau la tête et le
col du fémur.
Quel que soit le siège de l'incision, il faut, pour obtenir le maximum de résultat, se conformer aux principes de la méthode souscapsulo-périostée.
Traitement consécutif. — Le sujet opéré et pansé est placé dans un lit-gouttière, soumis à l'extension continue; par-dessus le pansementon a eu soin déplacer une attelle . ..^ plâtrée taillée de la manière indiquée.
Le premier pansement n'est guère /^
renouvelé qu'au bout d'une huitaine «
de jours et avec toutes les précautions aseptiques ordinaires. On peut alors /
Fig. 211. — La zone pointillée indique la Fig.212. — Le moyen fessier est récliné en zone d'incision antéro-externe, d'après avant, laissant à découvert le tendon Ollier. du pyramidal. Celui-ci étant écarté en
arrière, ouvrir la capsule d'un coup de bistouri, depuis le sourcil cotyloïdien jusqu'au grand trochanter.
enlever les mèches de gaze iodoformée dont le rôle hémostatique est terminé et qui ne pourraient plus guère que gêner le chirurgien. La suppuration est inévitable, elle existait antérieurement à l'opération, il est impossible de songer, par suite, à une réunion immédiate : comme le dit Vincent, l'important est que l'écoulement des sécrétions se fasse bien.
11 faut expulser les caillots qui obstruent les tubes, et irriguer ceux-ci.
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Au deuxième pansement (15'= ou 17'' jour), on enlèvera les fils de la sulure partielle; quant à ceux de la suture osseuse il vaut mieux les laisser plus longtemps, ou les abandonner à eux-mêmes.
Enfin on se préoccupera de modifier à cha([ue pansement la surface de la plaie, le chlorure de zinc à 1/10, à 1/10, à G/ 10 réussitbien, ainsi que la teintun^ d'iode pure, ou la teinture de créosote. Vincent recommande un mélange d'acide phéniquc et d'iode. On met de la teinture d'iode dans une cuvette, etl'ony verse une solution phéniquée à 50/1000 jusqu'à ce que la teinture d'iode soit complètement décolorée.
On retirerait enfin les plus grands avantages de l'immersion des opérés dans :
Eau sulfureuse 50 grammes.
Bisulfure de potasse pour 150 litres d'eau.
Ou sublimé (50 gr. pour 150 lit.).
Les cautérisations au nitrate d'argent nous ont donné de bons résultats.
A la période de convalescence, l'attelle plâtrée est encore le meil-
Fig. 213. — Néarthrose mobile de Fig. 214. — Sujet opéré depuis quatre ans : racla hanche après résection sous- courcissement apparent de 8 centimètres ; encervicale : claudication très sellure. Le pied du côté opéré ne touche le sol marquée (Ollier). à plat que lorsque le membre sain est fléchi
(Ollier).
leur moyen de fixer le membre dans la position voulue. Plus tard, les bandages silicates, des tuteurs remplissent le même le but. Ceux-ci doivent en apparence exagérer l'abduction.
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La marche avec des béquilles, dans un petit, chariot s'il s'agit d'enfant, n'exclut pas l'emploi du séjour dans la gouttière pendant la nuit, pas plus que celui de l'extension continue.
C'est "-race à l'immobilisation pendant plusieurs mois, et même plusieurs années que l'on obtiendra une néarthrose suffisamment solide et utile (fig. 213, 214, 215, 216). Si l'on négUge l'usage très prolongé des tuteurs, on s'expose sûrement au retour d'attitudes vicieuses
Fig. 215. — Sujet opéré depuis trois ans; forme cotyloïdienne (Ollier).
Fig-. 216. — Sujet de seize ans, réséqué quatre ans auparavant. Le raccourcissement (de 3 centimètres) est compensé par l'abaissement du bassin (ensellure) et flexion en ainière du membre sain (Ollier).
dont la flexion, l'adduction sont les principaux éléments. Le raccourcissement s'exagère et le résultat est moins bon qu'au moment oîi l'on a cessé d'observer le malade.
Ollier a bien établi que Tankylose est infiniment préférable à la néarthrose.
Elle met à l'abri des récidives, donne un membre solide, indolent, et permet au malade, dans les cas favorables, de faire sans cannes et sans béquilles 10, 20, 30 kilomètres dans une journée. Les chirurgiens qui recherchent la néarthrose s'exposent à de pénibles déceptions.
La mobilité supplémentaire des genoux, du rachis, du bassin, compensent l'ankylose coxo-fémorale. Une soudure du fémur sur le bassin en flexion vaut mieux qu'une soudure rectihgne. Sans doute le raccourcissement est plus considérable, mais un tuteur élevé le cor-
rigc cl, d'autre pari, le siijcl peul s'asseoir beaucoup plus racilcment.
Plusieurs opérés d'Ollier ayant une ankylose complcle ci une llexion directe apparente de 20 à 25° peuvent porter la cuisse à angle droit et, en se tenant debout sur la jambe saine, appuyer le pied sur un tabouret élevé de 30 à 40 centimètres. Répétons-le, en somme l'ankylose en llexion et abduction légères est la terminaison la plus souhaitable dans la majorité des cas.
« Ce qu'on gagne en mouvement on le perd en solidité et par cela môme en utilité fonctionnelle, quand on envisage la plupart des conditions sociales. » (Ollier.)
Désaiiiculalion. — D'emblée ou au cours d'une résection on peut reconnaître l'impossibilité de conserver le membre malade ; il faut alors recourir à la désarticulation. Ollier conseille avec raison de recourir à la méthode sous-périostée.
L'incision en raquette à queue externe est préférable ; conduite jusque sur l'os en dehors elle n'est pratiquée à travers les chairs internes qu'après la dénudation au détache-tendon et la luxation de l'extrémité supérieure du fémur. On peut encore, ainsi que l'ont conseillé et pratiqué Kœnig, Volkmann Reverdin, Pollosson, faire d'abord une amputation de cuisse circulaire au tiers supérieur et extirper ensuite le fragment supérieur du fémur au détache-tendon et en fendant les parties molles en dehors.
Les excellents résultats fournis par Ollier, Volkmann, Kœnig, Pollosson, Ménard, etc., montrent qu'il ne faut pas hésiter à tenter cette dernière chance de guéri son.
Traitement général. — Nous nous exposerions à d'inutiles redites, si nous insistions sur l'importance du traitement général. Le séjour à la mer, à la montagne, un régime tonique, l'alimentation et l'aération permettent autant, sinon plus, que les soins du chirurgien, d'obtenir la guérison.
Gono-iuherciilose (1).
Anatomie pathologique. — Lésions osseuses et ARTicuLAmEs. — L'ouverture d'une tumeur blanche du genou donne issue à une
(1) CoRNiL, Arch.de sooL, 1870. — Laveran, Union méd., 1879, tuberculose aiguë des synoviales- — Chandelux, Des synovites fongueuses, thèse d'agrég'., 1883. — Lanxelongue, Bail, de lu Soc. de chir., 1878. — Pollosson, Gaz. hebd., 1883. — Nicaise, Arthrite tuberculeuse miliaire secondaire {Revue de chir., 1891); Arthrite tuberculeuse avec )iypcrplasie fibro-plastique et graisseuse de la synoviale (Reiuie de chir., 1892). — Vincent, Arthrotomie ignée substituée aux résections
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quantité plus ou moins grande d'un liquide séro-purulent et à grumeaux caséeux, à des masses fongueuses dont l'abondance étonne tous les débutants ; ces fongosités pâles, œdémateuses ou rougeâtres, parsemées de points, ou de masses jaunâtres, bourrent en quelque sorte les culs-de-sac, soulèvent la rotule, s'insinuent en proliférant dans l'espace intercondylien et donnent lieu en clinique à cette sensation de fausse fluctuation. Sur certains points elles envahissent les parties avoisinantes, dissocient et détruisent ligaments, aponévroses et tissu musculaire: devenant la cause d'abcès plus ou moins éloignés, elles amincissent et finalement perforent les téguments, créant ainsi ces orifices à bords violacés, décollés et bourgeonnants. La synoviale ainsi transformée est méconnaissable, n'existe plus que sur certains points, ou est totalement fongueuse.
Nous avons comparé souvent celle-ci à la membrane pyogénique d'un abcès ossifluent : comme cette dernière, elle est formée d'éléments tuberculeux à diverses périodes d'évolution, déversant ici dans une cavité préformée leurs produits de caséification : de même et c'est là un détail important, elle peut être décortiquée, séparée facilement des tissus voisins.
L'extirpation d'une synoviale fongueuse se fait avec les doigts, ou mieux encore avec l'extrémité des ciseaux courbés mousses fermés.
Les extrémités osseuses, très souvent atteintes, peuvent être indemnes exceptionnellement.
Le cartilage qui les recouATe a disparu par places, soit par suite d'une sorte de chondrite panneuse superficielle, ce qui n'existe guère qu'à la périphérie, soit par soulèvement, chondrite panneuse profonde, ce qui est la règle. Nous avons trop insisté, dans nos publications sur la valeur de ce caractère anatomo-pathologique pour y revenir. Le décollement facile, d'un coup d'ongle, du revêtement cartilagineux d'une extrémité articulaire, est spécial à l'infection tuberculeuse. Sur certains points l'os peut apparaître privé de cartilage, mais avec le poh de l'ivoire ou de la porcelaine ; sa teinte jaune paille ou blanc mat tranche sur les parties voisines. Nous avons reproduit d'après Ollierun type de cette éburnation tuberculeuse. On peut rencontrer ici les diverses variétés d'ostéite tuberculeuse, circons-
{Gaz. méd., 1888). — Forestier, Arthrotomie ignée, thèse de Lyon, 1885. — Tra- PEXARD, De l'ignipuncture, thèse de Paris, 1873. — Jullien, De l'ignipuncture {boc. med. de la Suisse romande, 1874). — Albert, Arthrotomie {Wiener med. presse, 1876, eiCentralhl. fur Chir., 1879). — Jules Boeckel, Gaz. méd. de Strasbourg 18S2. — LÉo.x Tripier, Lyon méd., 1884. — Volkmann, Arthrectomie am Knie {Centralhl. fur Chir., 1885). - Koenig, Sixième congrès allemand, 1877. - Heydenreich, Arthrotomie du genou {Sem. méd., 1885). - Gangolphe, Tuberculose des parties molles juxtasynoviales {Arch. prov. de chir., 1892). - Albertin, Arthrotomie du genou {Arch. prov. de chir., 1895). - Koemg, Congrès des chir. allemands, 1895. - François, Des ostéites primitives isolées de la rotule, inese de Lyon, 1888. — Ch. Audry, Du pied creux dans la tuberculose du genou {Mercredi méd., 1892).
crite ou diffuse, mais celte dernière, de beaucoup plus rare, ne nous a jamais apparu isolément; car au voisinage des séquestres tuberculeux le tissu osseux était infdtré de fongosilés, de tubercules, sans qu'il y eût de délimitation bien nette à la périphérie.
On a insisté sur la disposition cunéiforme de la nécrose bacillaire ; au genou il faut reconnaître qu'il en est assez souvent ainsi, mais, en dehors de ce détail (qui n'a pas la valeur pathogénique qu'on lui attribuait), nous insisterons sur la difficulté de préjuger à la simple inspection de l'étendue d'un foyer osseux.
Non seulement en profondeur celui-ci peut remonter plus haut qu'on ne le croirait, mais il peut s'étendre en surface, profondément, davantage que ne le faisaient supposer ses dimensions exiguës. Tel point osseux jugé delà dimension d'une pièce de cinquante centimes à la simple inspection de l'extrémité articulaire, peut présenter la grandeur dane pièce de cinq francs si l'on résèque.
L'arthrotomie simple ne permet pas toujours soit de découvrir des foyers osseux, soit de juger de l'étendue réelle de ceux que l'on aperçoit.
Nous ne pouvons nous étendre plus longuement sur ces données anatomo-pathologiques, disons seulement que la diaphyse peut être atteinte soit par propagation à travers la ligne juxtaépiphysaire, soit simultanément et à distance.
Les premiers cas sont les plus fréquents et les moins graves : il s'agit alors de foyers plus ou moins enkystés en communication avec les altérations épiphysaires dont elles dépendent.
L'extrémité de la diaphyse tibiale nous en a présenté à diverses reprises.
Quant aux secondes, ils relèvent d'une forme de tuberculose grave, diffuse et se rapprochent plus de la granulie de la moelle que du tuberculome.
Nous avons vu Ollier amputer et avons nous-même suivi cette pratique lorsque la moelle était ainsi touchée.
Les parties molles peuvent offrir des lésions étendues dont la gra- ■\àté modifie considérablement les indications opératoires.
Les culs de-sac synoviaux internes, externes, supérieurs, laissent échapper les masses fongueuses qui vont contaminer les tissus voisins; en arrière, du côté du creux poplité, il en est de même; l'artère poplitée peut être envahie et se rompre, soit spontanément, soit à l'occasion de manœuvres.
Les fusées fongueuses du côté des tendons et des bourses séreuses de la patte d'oie sont fréquentes. Chez certains sujets, la suppuration imprime un cachet spécial à l'affection : le creux poplité, le mollet sont bosselés, distendus par des collections volumineuses.
Elles décollent les couches musculaires, s'étalent entre le triceps sural et la couche profonde, ou, plus souvent encore parviennent sous les téguments et s'y développent. Du côté de la cuisse, les culs-de-sac
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rompus laissent ainsi fuser le pus soit en dedans, soit en dehors; la coexistence de ces fusées crurales et jambières, leur importance, la disparition relative des masses fongueuses mériteraient à l'arthropathie la dénomination de tuberculeuse purulente.
Nous avons toujours constaté en pareil cas des lésions osseuses prédominantes.
Les muscles sont atrophiés, et quelquefois infiltrés de tubercules; cet envahissement est particulièrement grave et justifie cette proposition que Vostéotuberculose est cVaulant plus dangereuse que les parties molles sont plus lésées. Il est facile, en effet, de juger de l'étendue de la lésion osseuse et par suite de la supprimer ; Tinfiltration tuberculeuse échappe à ce contrôle et peut entraîner la récidive post-opératoire.
Pierret a décrit des granulations grises dans l'épaisseur du triceps, au-dessus et sur les côtés du cul-de-sac synovial, dans les espaces intermusculaires et dans le tissu cellulaire sous-cutané, autour de l'article.
Comme le fait justement remarquer Mauclaire, il faut se méfier de ces foyers dits périarticulaires, car souvent ils sont reliés à un foyer osseux par un trajet tortueux ou oblitéré (1).
Les vaisseaux, artères, veines, baignés par le pus, peuvent être ulcérés, et donner lieu à des hémorragies redoutables. Bard (2) a publié un exemple d'hémorragie de la poplitée produite par l'ulcération fongueuse ; notre collègue et ami Rochet a dû récemment intervenir par la ligature des deux bouts dans un fait analogue. Les nerfs peuvent eux-mêmes être comprimés par des proliférations conjonctives à la période de guérison ; pendant l'évolution ou le début, nous n'avons rien observé qui puisse faire croire à leur altération.
La destruction plus ou moins complète des ligaments a pour conséquence le déplacement des surfaces articulaires. A. Cooper a cité un fait de luxation (?) en avant des os de la jambe; lorsque le malade s'avançait, marchant à l'aide de béquilles, la plante du pied était la première partie du corps qui frappait la vue. La rotule était ankylosée avec le fémur et le tibia était également soudé à la partie antérieure de cet os (3).
Duval, Fleury, Malgaigne (4) auraient observé des déplacements du tibia, partiels il est vrai, en dedans et en dehors; ce sont là des exceptions.
Ordmairement, il se produit une subluxation en arrière avec rotation externe de la jambe.
L'mfluence du décubitus, et surtout de la contracture, puis de la rétraction des muscles fléchisseurs, rend compte de cette attitude.
(1) Casaubon, thèse de Paris, 1887.
(2) Bard, Lyon, méd., 1875.
(3) A. Cooper, OEuvres posthumes, t. II.
(4) KiRMissoN, Traité de chirurgie, t. VIII, p. 856.
On a dil avec raison que la subluxalion élait souvent plus apparente que réelle. Volkmann, (lossclin, Ollier, Kirmisson, etc., ont fait remarquer que Taccroissement en loni^ueur des condyles fémoraux, (lù à la diminution de charge résultant du décubitus et probablement aussi àTirritation à distance du cartilage de conjugaison, faisait croire à un grand déplacement. La saillie condylienne est alors exagérée et surplombe pour ainsi dire la jambe. Ollier, et après lui Sonnenburg, ont en outre établi que Textrémité supérieure du tibia, sous l'intluence d'arthrites fongueuses développées dans la jeunesse, pouvait être considérablement déformée (1). L'épiphyse tibiale unie aux condyles est bien subluxée en arrière, mais il s'est produit en outre une flexion dans la région juxtaépiphysaire, créant une véritable dépression en coup de hache à la partie supérieure de la jambe. Cette dépression est due à une flexion angulaire de la diaphyse sur l'épiphyse, Tangle obtus qui en résulte est ouvert en avant. L'épiphyse tibiale a été entraînée en arrière par les muscles fléchisseurs, le tissu osseux ramolli a cédé dans la région juxtaépiphysaire.
On conçoit que la difformité soit d'autant plus accentuée qu'elle s'est montrée dans le jeune âge et dure depuis plus longtemps.
Nous avons souvent eu l'occasion de constater cette flexion épiphysaire, mais nous avouerons que c'est en général chez des malades atteints d'arthrites dues à l'ostéomyélite infectieuse, plus rarement dans l'arthrite fongueuse.
Variétés anatomo-palhologiqaes. —A côté de la forme commune, on peut décrire quelques variétés plus rares, de caractères différents.
Nous avons dit que l'exagération de la suppuration permettait d'admettre une ostéoarthrite tuberculeuse purulente^ de même que la prédominance des proliférations fongueuses justifiait cette dernière épithète dans le plus grand nombre des cas.
La locahsation initiale et prépondérante de la tuberculose sur la synoviale peut s'elîectuer sous trois formes: 1° miliaire, 2° fongueuse, 3° fibreuse.
La granulie articulaire ou éruption miliaire sur une séreuse articulaire, connue depuis les publications de Cornil (2), Laveran (3), Lannelongue (4), est analogue à toute autre poussée bacillaire sur les séreuses : l'épanchement, les douleurs, la fièvre, l'état général attirent l'attention du clinicien ; à l'autopsie on constate les lésions ordinaires de la granulie sur les séreuses.
Ajoutons qu'elle est primitive ou secondaire, comme Nicaise en a rapporté une observation (5).
(1) SoxMEXBURG, Deiitsche Zeitschr. fur Chir., 1876.
(2) CoRXiL, Sur un cas d'arthrite {Arch. de zool., 1870).
(3) Laveran, Tuberculose aiguë des synoviales (Union méd., 1877). (i) Lanxelongue, Bull, de la Soc. de c/iir., 1878.
(5) Nicaise, Revue de chir., 1891.
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2" La forme fongueuse primitive, dont l'existence ne peut être établie que si l'on a scié ou examiné méthodiquement les extrémités osseuses, est remarquable par la quantité considérable de fongosités qui bourrent les culs-de-sac; nous n'insisterons pas sur les caractères anatomo-pathologiques de ces fongosités.
3° Nous désirons appeler l'attention sur la dernière variété, fibreuse, considérée longtemps comme non tuberculeuse parce qu'il n'existait pas ou très peu de fongosités, que la suppuration faisait défaut, l'aflection évoluant vers la guérison. Maurice Pollosson a décrit les transformations des fongosités en tissu fd^reux, sous l'influence thérapeutique : un travail analogue s'effectue ici, mais bien plus facilement, parce que d'emblée les lésions sont moindres.
La prohfé ration conjonctive, qui crée parfois de véritables masses fibreuses surtout appréciables à l'extrémité supérieure des culs-desac interne et externe, étouffe le bacille et amène la guérison. Nicaise a rapporté un exemple d'arthrite tuberculeuse avec hyperplasie fd3roplastique et épaisissement de la synoviale. Nous en avons observé à plusieurs reprises en clinique ; on trouve alors dans le genou, au niveau du reflet de la synoviale, des épaississements qui rappellent les fibromes créés parles injections interstitielles de Lannelongue.
Kœnig (1) aurait décrit une forme de synovite tubéreuse qui serait le point de départ de certains corps étrangers articulaires. Ils siègent surtout au niveau du genou, paraissent s'implanter sur le tissu fibreux de la synoviale et sont formés de tissus fibreux ou de tubercules en voie de dégénérescence. M. Le Bec a rapporté un fait de lipome arborescent du genou, pris pour une ostéoarthrite tuberculeuse (2). Nous croyons, avec Mauclaire, que ces lipomes articulaires sont des tuberculomes en voie de guérison ou guéris, et que nombre d'entre eux méritent d'être enlevés du cadre de l'arthrite sèche.
Lésions initiales. — Si, dans les périodes très avancées, les divers éléments anatomiques sont suffisamment atteints pour qu'il soit impossible ou très difficile d'établir quels ont été les premiers frappés, on peut, en d'autres cas, les plus nombreux, se rendre compte de la forme de l'ostéoarthrite. Aux deux formes, osseuse, synoviale, classiquement décrites, nous en avons ajouté une troisième, celle qui a pour point de départ un luberculome des parties molles Juxtasynoviales.
Dans un Mémoire publié dans les Archives provinciales de chirurgie, nous avons établi la réalité de ces lésions, rares, sans doute, mais dont le diagnostic plus précoce montrerait, croyons-nous, un plus grand nombre d'exemples. Le tissu conjonctif juxtasynovial et sous-musculaire est le siège de ces tuberculomes ; adhérant plus ou moins vite à la séreuse suivant qu'ils en sont plus ou moins rapprochés, ils peuvent s'ouvrir dans celle-ci et l'infecter. Nous avons saisi
(1) KoENiG, cité par Pl. Mauclaire.
(2) Le Bec, France méd., 1892.
les divers sLadi's <lu processus en intervenant hâtivement; dans deux cas inédits, nous avons dû réséquer un lambeau de synoviale. Ajoutons ([ue M. Bert, interne des hôpitaux, a publié récemment un faitdc l uberculose de la bourse prérotulienne ( 1 ). Riedel (2), enfin rapporte une observation dans laquelle il a constaté une hydarthrose légère et une tumeur de la grosseur d'un œuf de pigeon siégeant au sommet du cul-de-sac et pouvant être déplacée avec facilité d'un côté à l'autre sous le tendon du triceps. Le néoplasme fut mis à nu et on trouva une tumeur longue de 5 centimètres, large de 3 centimètres, épaisse d'un centimètre, fortement adhérente au triceps, faisant saillie dans l'articulation comme un champignon, et recouverte d'une synoviale en apparence saine. La dissection de la tumeur et sa séparation du triceps furent difficiles, mais elle eut lieu et la guérison survint sans encombre. Il est donc incontestable, comme nous le disions, quelesarthrites tuberculeuses du genou ne sont pas d'origine exclusivement osseuse. Toutefois pendant l'enfance et la jeunesse, à en juger au moins par les pièces recueillies à l'amphithéâtre ou sur la table d'opérations, les formes osseuses sont la règle.
Sur quarante et un cas d'origine osseuse, ou présumée telle, M. JMondan, chef de laboratoire de M. Ollier, a trouvé :
1» Origine tibiale 17
Origine simultanée dans le fémur et dans le tibia ou du
moins impossible à préciser 13
Origine fémorale 8
— rotulienne 2
2" Au point de vue du siège des lésions tuberculeuses à la
fois central et périphérique 11
Uniquement central(y compris deux tubercules de la rotule). 6
Périphérique 17
Indécis 7
Comme nous l'avons déjà fait remarquer, on observe souvent, sur les condyles du fémur, des séquestres éburnés présentant, suivant la comparaison d'Ollier, le poli et la dureté de la porcelaine.
Pour Kœnig, le fémur serait plus souvent atteint, et chez les tout jeunes enfants, les lésions seraient plutôt diaphysaires (bulbe de l'os).
Sur 118 pièces, il aurait pu constater :
L'origine osseuse t59 fois.
— synoviale 32 —
— douteuse 17 —
Il faut de plus remarquer qu'au niveau des insertions ligamen-
(1) Bert, Lyon méd., 1895.
(2) RiEDEL, in KoEMG, La tuberculose des os et des articulations. Bru.xelles,
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teuscs ou synoviales, on peut trouver des pertes de substance de l'os, qui ne sont pas dues à des foyers primitifs, mais à l'action destructive des fongosités.
En nous reportant à nos souvenirs d'amphithéâtre ou de salles d'opérations, nousdevons reconnaître, sans pouvoir fournir déchiffres absolument précis, que les formes osseuses sont les plus fréquentes ; plus des deux tiers des cas, qu'il s'agisse d'enfants, d'adultes ou de vieillards, présentaient, à n'en pas douter, une pareille origine.
Étiologie. — L'influence pathogénique des fièvres éruptives, surtout de la rougeole, ne nous a jamais paru plus évidente que pour la tumeur blanche du genou. Quant au traumatisme, il est souvent incriminé, mais ne peut évidemment avoir une influence réelle que s'il y a prédisposition ou infection préalable.
Les expériences de Schùller sont trop connues et trop démonstratives pour que nous insistions davantage. Nous accorderons une mention spéciale au rôle néfaste joué ici, comme dans d'autres arthropathies, par les rebouteurs ou rhabilleurs. Les manœuvres violentes auxquelles ils se livrent aggravent brusquement une tumeur blanche au début; le massage et les mouvements désordonnés imprimés à la jointure sont la cause de déchirures capsulaires, synoviales, la source de suppurations rapides.
Symptomatologie. — ^ Autant les symptômes de la tumeur blanche arrivés à la période d'état sont pathognomoniques, autant ceux du début sont difficiles à reconnaître.
Période de début. — Le plus souvent une douleur vague, une fatigue précoce du membre malade attirent l'attention du sujet, insuffisamment, toutefois, pour le forcer au repos. Le genou est légèrement augmenté de volume, mais la pression ne révèle aucun point douloureux : seule la gêne fonctionnelle, une certaine sensation de chaleur et d'engourdissement existent. Parfois le sujet se trouve mieux à la fin d'une journée qu'au réveil; les mouvements sont plus souples, plus faciles, d'une amplitude normale : dans d'autres cas, le repos de la nuit améliore au contraire la situation. Peu à peu gêne et gonflement augmentent, deviennent permanents et entraînent, même dans le lit, une attitude en flexion de la jambe : le sommeil est entravé quelquefois par des secousses du membre ; enfin la marche devient de plus en plus pénible et conduit le malade à réclamer les soins du chirurgien. Une période de plusieurs mois, parfois d'une année ou deux, s'est écoulée entre les premiers symptômes fugitifs et l'installation de la période d'état. A ce moment, les signes objectifs acquièrent une importance marquée, égale, sinon supérieure, à celle des symptômes subjectifs.
Période d'état. — Le membre malade paraît plus ou moins atrophié, le genou est augmenté de volume, la jambe dans une flexion plus ou moins marquée et souvent en légère rotation externe.
Los méplats périrotulicns sont remplacés par des saillies; les culsde-sac distendus par des fongosités, ou de la synovie, proéminent, noyant, pour ainsi dire, à leur centre la rotule. Les téguments, quelquefois blancs, luisants, olTrent rarement un lacis veineux abondant.
La palpalion prouve l'existence d'une fluctuation plus ou moins nette dans l'articulation; le choc rolulien peut être per^u, mais fluctuation et choc peuvent faire défaut quand il y a prolifération fongueuse marquée.
On sait toutefois que la fluctuation n'indique pas toujours la présence d'une grande quantité de liquide et que des fongosités peuvent parfaitement la produire.
Les pressions méthodiques exercées successivement sur la rotule, les surfaces osseuses du fémur, du tibia, l'interligne articulaire, peuvent réA^éler la présence de points douloureux, et conduire à diagnostiquer une synovite fongueuse, ou une ostéoarthrite. Les foyers osseux sont sensibles à la pression ; il n'en est pas de même, aussi régulièrement, pour les fongosités synoviales.
La main appliquée à plat peut constater une légère augmentation de température locale, mais ce fait est exceptionnel et surtout lié à une poussée inflammatoire.
Si l'on cherche à faire exécuter des mouvements de latéralité, on ne les trouve guère plus marqués, à moins de destructions ligamenteuses, ce qui n'arrive qu'à la troisième période. Engage-t-on le sujet à fléchir et à étendre la jambe, on constate la réduction notable de ces mouvements. Veut-on les exagérer, on détermine rapidement de la douleur.
Enfin, si l'on fait lever et marcher le malade, on le voit boiter, appuyer la pointe du pied sur le sol, le genou fléchi, le corps porté en avant. La course, l'ascension, la descente d'escaliers sont impossibles ou s'effectuent avec peine.
Si l'on explore comparativement les régions inguinales, on trouve une adénopathie manifeste du côté malade. La chaîne ganglionnaire verticale est augmentée de volume, non douloureuse, et ordinairement le sujet ne s'est pas aperçu de ce symptôme jusqu'au moment où on le lui révèle. Qu'il y ait eu ou non application antérieure de révulsifs, de pointes de feu, l'engorgement ganglionnaire est rapide et constant. Dans le cas où on ne l'observerait pas en clinique, cela ne prouverait rien ; tout à fait au début, l'infection tuberculeuse peut exister sans tuméfaction notable. L'exploration du creux poplité ne nous a jamais décelé de ganglions ; il n'en est pas de même de l'examen anatomique. Les ganglions poplités sont évidemment envahis avant ceux du pli de l'aine; leur situation profonde, sous-aponévrotique, les soustrait aux doigts.
Troisième PÉmoDE ou période de suppuration. — Abandonnée h elle-même, l'arthropathie franchit cette seconde période au bout d'un
laps de temps variable ; la situation s'aggrave, la suppuration, les déplacements pathologiques des surfaces caractérisent la troisième période, ou période de suppuration.
Les fono-osités perforent la synoviale- et viennent créer des abcès périarticulaires communiquant avec la jointure : d'autre part, les foyers osseux n'ont pas seulement évolué du côté de l'article, ils ont pu arriver sous le périoste et être le point de départ de véritables abcès ossifluents de voisinage.
Ces derniers ont une origine commune avec la synovite fongueuse, mais ils n'en proviennent pas ; la communication avec la jointure n'existe pas, le point osseux primitif leur sert seulement de trait
d'union.
Les abcès arthrifluents communicants ont certains sièges de prédilection ; la partie supérieure des culs-de-sac latéraux, ou leur partie inférieure ; moins souvent ils envahissent le creux poplité ; par contre ils décollent les insertions supérieures des muscles postérieurs et fusent entre les couches superficielle et profonde, parfoisjusqu'au tiers inférieur de la jambe.
Les abcès ossifluents de voisinage se présentent surtout au pourtour de l'extrémité supérieure du tibia.
La face antérieure et interne notamment, un peu au-dessous du rebord articulaire, est recouverte de collections en général peu volumineuses. Ces abcès ossifluents peuvent même précéder le développement de l'arthropathie ; nous avons opéré un sujet chez lequel, deux ans avant la synovite fongueuse, un abcès d'origine tibiale était venu proéminer et s'ouvrir un peu en dedans du ligament rotulien. L'indépendance des collections purulentes ou leurs relations avec - la jointure est plus ou moins facile à établir : du reste, cela importe peu au point de vue des indications thérapeutiques. Dans certains cas, les deux variétés coexistent.
Le développement de la suppuration est ordinairement torpide, apyrétique; mais dès que la fîstulisation est établie, il peut en être différemment.
L'infection secondaire des trajets fistuleux occasionne des poussées fébriles, des phénomènes douloureux qui aggravent l'état général. Nous ne nous attarderons pas à insister sur l'aspect des orifices fistuleux, des liquides auxquels ils donnent issue, leurs bords violacés, il n'y a là rien de particulier.
Quant à l'attitude du membre, elle est de plus en plus vicieuse. La ambe fléchie sur la cuisse est en môme temps subluxée en arrière : la crête du tibia est en rotation externe, la pointe du pied est tournée en dehors.
Le malade, étant debout, paraît de plus présenter un genu valguni par suite de la saillie plus marquée du condyle interne. Ce n'est souvent qu'une apparence, mais il est incontestable que certains
faits dcmoiiLrcnl l'iiyporplasic du cartilage de conjugaison dans sa moitié interne, hypcrplasie duc à la diminution de pression exercée sur le condyle.
Ces troubles dans l'ossification, qui ne se présentent guère que chez de jeunes sujets ou des adolescents, sont bien plus marqués, comme nous le verrons à propos des résections intraépiphysaires, ou des arthrcctomies.
On a longtemps admis que de véritables hixalions palhologiqiies pouvaient se produire. Il n'en est rien. Dans les cas les plus accusés, l'extrémité supérieure du tibia n'avait pas perdu tout rapport avec les condyles ; en clinique et à un examen superficiel on aurait cru à un déplacement complet. La flexion diaphyso-épiphysaire, qui existe encore chez certains malades, ajoute à l'illusion.
L'examen direct peut révéler une certaine mobilité latérale due à la destruction des ligaments, des frottements rugueux dus à la dénudation des os, toutes choses rares.
L'impotence fonctionnelle est complète, et les symptômes subjectifs parfois des plus pénibles. La douleur, absente ou fugace au début, est devenue de plus en plus accentuée : non seulement les mouvements l'exagèrent, mais au lit, spontanément, elle empêche le sommeil. De brusques secousses musculaires réveillent le malade, il ne peut changer de position ; le poids des couvertures sur le genou ou le pied amène de vives souflrances.
Forcément la santé s'altère, et la prolongation de cet état entraîne la cachexie et crée des conditions extrêmement favorables à la généralisation. L'albuminurie notée dans les cas anciens peut disparaître après une amputation ou une résection.
La tumeur blanche du genou parcourt à peu près forcément ces trois périodes si elle est abandonnée à elle-même : elle peut guérir à sa première période, avec retour plus ou moins parfait des mouvements.
A la deuxième période, la vestitutio ad iniegriim ne paraît pas possible ; a fortiori la troisième période exige-t-elle l'intervention chirurgicale.
L'examen anatomique de tumeurs blanches guéries prouve que l'ankylose par fusion osseuse est fréquente, moins cependant que par organisation fibreuse de la synoviale épaissie : ainsi que nous l'avons dit, il reste parfois quelques foyers caséeux ; mais leur tolérance est complète et cliniquement ils sont latents.
Nous n'insisterons pas sur l'atrophie du membre, les arrêts de développement de la jambe, du pied, les déformations du genou, notamment \e genii valgiim, le pied creux, etc. ; ce sont autant de points qui ont été précisés antérieurement.
Formes cliniques. — Nous ne croyons pas devoir multiplier à l'infini les formes cliniques d'arthrites fongueuses : cependant nous
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mentionnerons celles qui échappent plus ou moins à la description générale précédente.
Forme hydarthrosique. — Le développement primitif de follicules tuberculeux dans l'épaisseur de la synoviale s'accompagne d'épanchements parfois assez abondants, apparaissant en quelques jours et plus ou moins comparables à l'hydarthrose rhumatismale.
Sans fièvre, sans altération de la santé générale, on observe un gonflement torpide de la jointure ; c'est par hasard que le sujet s'en aperçoit et, interrogé sur la date et les circonstances du début de l'affection, il ne peut les préciser. Immobilisée au lit ou dans une demi-attelle plâtrée, l'articulation reprend son aspect normal : l'épanchement se résorbe avec rapidité, mais il reparaît non moins vite lorsque le malade recommence à marcher.
L'exploration méthodique ne révèle aucun point douloureux; par contre il est rare qu'elle ne permette pas de trouver de l'épaisissement des culs-de-sac.
Ordinairement, dans l'un des culs-de-sac supérieurs, on note une sorte de bourrelet surtout marqué au niveau du reflet de la synoviale.
Il nous a paru que, dans tous les cas, on pourrait retrouver cette induration scléreuse véritablement caractéristique.
L'indolence de la maladie permettant au sujet de continuer ses occupations, il est rare que la tendance marquée à la guérison de cette forme de tuberculose articulaire ne soit pas absolument entravée. Après quelques jours de repos, le malade échappe à la surveillance et revient, après un nombre variable de rechutes, porteur d'une tumeur blanche bien caractérisée. En nous reportant aux faits qu'il nous a été permis d'observer, il nous paraît possible d'affirmer que cette forme relativement bénigne est spéciale à l'adolescence et à la jeunesse. Poulet (1) a bien insisté sur les caractères de l'hydarthrose tuberculeuse, mais nous partageons l'opinion de Ghauvel quant à la possibilité d'erreurs de diagnostic dans certaines circonstances. Les caractères attribués par Kcenig à Vhydrops tuberculosus ne nous paraissent pas tous d'égale valeur, nous dirons même que l'épaisissement fibreux des culs-de-sac, et mieux encore l'accumulation du liquide, permettront seuls de trancher la question. Si l'on constatait l'engorgement des ganghons inguinaux correspondants, il ne faudrait pas conserver, croyons-nous, le moindre doute sur la nature bacillaire et non rhumatismale de l'affection.
Tout différents sont les symptômes qui accompagnent la graniilie articulaire. Laveran (-2) en a relaté un cas où la confusion eût été
(1) Poulet, Bull, de la Soc. de chir., 18S4. •
(2) Poulet, Bull, de la Soc. de chir., 1884. — LAVERA^', Soc. méd. des hôp., 1876. — QuiNQUAUD, thèse d'agrég-., 1883. - Pl. Mauclaire, Des difiërentes formes d'ostéoarllmles tuberculeuses, thèse de Paris, 1893.
possible avec le rhumalismo aigu. Un sujet de vingl-dcux ans cnlrc au Val-de-Grâce pour un rhumatisme subaigu dont il soufl'rc depuis six jours. Dès le lendemain, la fièvre éclate, s'accompagne de symptômes Ihoraciques (pii l'ont porter le diagnostic de tuberculose aiguë.
A l'aulopsie, granulations tuberculeuses très abondantes sur la synoviale du genou droit, rien dans le genou gauche. Un autre homme de vingt-huit ans, scrol'uleux ganglionnaire, éprouve une première poussée articulaire avec épanchementdans les deux genoux simulant un rhumatisme subaigu; l'arthrite du genou gauche s'améliore beaucoup tandis que celle du genou droit disparaît. Ue malade mourait trois ans plus lard de plitisie pulmonaire, et à l'autopsie l'articulation gauche présentait des granulations tuberculeuses.
Mauclaire aurait observé un fait dans lequel les symptômes pseudo-rhumatismaux avaient été d'abord pluriarliculaires.
U'hydarthrose tuberculeuse peut enfin reconnaître pour cause le ■développement d'un tuberculome dans les parties molles juxtasynoviales. Nous avons démontré qu'il en était ainsi pour le genou ; de nouveaux faits destinés à être publiés ultérieurement nous permettent d'être affirmatifs. En pareils cas on trouve au voisinage de l'article une petite tumeur dure, résistante, sous-musculaire, peu sensible, avec un épanchement modéré mais évident ; les ganglions inguinaux sont pris. Les surfaces articulaires sont intactes, les mouvements à peu près normaux.
Forme douloureuse . — Forme latente. — Rien n'est plus variable que le symptôme douleur ; mais son exagération dans certaines arthrites justifie l'épithète de névralgiques qui leur a été donné. Ce sont surtout les foyers osseux profonds, intraépiphysaires, qui sont la cause de ces douleurs : leur caractère spontané, leur acuité, alors même que les lésions sont peu marquées peuvent conduire à l'intervention. Guersant rapporte avoir observé deux cas de tumeurs blanches chez des enfants où les douleurs étaient telles qu'il fallul amputer la cuisse : Volkmann aurait vu ces névralgies articulaires dans certaines tumeurs blanches guéries avec noyau fibreux épais. Nous avons dû réséquer il y a quelque temps, pour une ostéoarthrile extrêmement douloureuse et encore peu avancée : il existait des lésions inlracondyliennes.
Par contre, l'indolence de l'affection est parfois étonnante, alors qu'il y a des fongosités en abondance ou des abcès volumineux. Il faut reconnaître que cela est exceptionnel au genou et souvent momentané, toujours moins marqué qu'à l'épaule par exemple.
Pronostic. — Si l'on tient compte des divers éléments fournis par la clinique, âge du sujet, période de l'affection, état des viscères, on établira facilement le pronostic. Au point de vue fonctionnel, la guérison entraînera presque toujours l'ankylose du genou ; il ne
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faut pas promettre autre chose, même à la première période. L'immobilisation el encore l'immobilisation, est la base du traitement ; le retour des mouvements doit être abandonné en quelque sorte à la nature, et nous estimons que massage et gymnastique toujours modérés ne seront de mise que longtemps après la disparition de toute trace de la maladie.
La nécessité d'intervenir à la seconde et à la troisième période par l'arthrectomie, la résection ou même l'amputation, modifient encore le pronostic. La soudure osseuse et le raccourcissement, conséquences de la résection, peuvent cependant permettre la marche et même des travaux pénibles ; un membre solide quoique un peu moins long rendra au patient les moyens de gagner sa vie.
Enfin l'âge du sujet, l'existence de lésions viscérales, ou l'étendue des désordres nécessiteront l'amputation.
Le pronostic est, toutes choses égales d'ailleurs, plus grave dans les arthropathies du membre inférieur qu'au membre supérieur, parce qu'elles entraînent le séjour au lit, ou à la chambre, et diminuent les conditions de résistance du sujet.
Diagnostic différentiel. — Le rhumatisme articulaire aigu avec son allure fébrile aiguë, ses localisations multiples, son apparition chez des sujets possédant les attributs de l'arthritisme, ne prête guère à la confusion : la douleur qui accompagne l'épanchement, la chaleur et la rougeur des téguments, sans omettre l'efficacité des remèdes spécifiques (salicylate de soude, antypirine) ne permettront pas d'hésiter. Nous ne pouvons nous empêcher de rappeler cependant les faits d'arthrite aiguë tuberculeuse, pseudo-rhumatismales, signalés précédemment.
On peut dire que dans les cas douteux le débat est jugé par le temps. S'agit -il d'une poussée rhumatismale, la résorption de l'épanchement, le retour des fonctions du membre s'eftectuent rapidement : ou bien la jointure présente une tendance manifeste à l'enraidissement. Cette dernière particularité clinique a pour nous une grande valeur; autant les processus plastiques sont prompts à s établir au cours des nianifestations rhumatismales, autant ils font défaut, ou sont rebelles aux tentatives faites pour les obtenir, quand il s'agit de la tuberculose.
Nous ne voudrions pas terminer ces considérations sans faire remarquer qu'un malade porteur d'une tumeur blanche n'est pas à l'abri du rhumatisme ; bien que Beau, Powel aient eu raison d'insister sur le pseudo-rhumatisme des tuberculeux, il n'en est pas moins vrai que ces derniers peuvent présenter des poussées rhumatismales sur les articulations et l'endocarde. Un fait qui nous a particulièrement frappé concerne un malade de notre service entré pour une synovite tuberculeuse du genou gauche; l'induration scléreuse des culs-desac avait fait croire à certains qu'il s'agissait d'une arthrite rhuma-
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lismale. Tel n'avait pas éU'' noire avis pour (lilleronls inolifs, entre autres l'existence d'adénopalliie ini^iiinale, etc. ; ({uelcpies jours après, poussée rhumatismale ait^iu"', IV'hrile, sur les coudes, les poignets, le genou droit, rap|)arition «luu bruit de souille au cœur partirent confirmer la nature rhumatismale. 11 n'en était i-ien, le genou gauche resta fongueux, taudis ([ue les autres jointures récupéraient leur état normal ; l'arthrotomie déuionlra l'exactitude de noire diagnostic.
L'infeclion blennorragiqne en se localisant sur le genou peut-elle simuler une arthrite tuberculeuse? Sans doute dansl'un et l'autre cas la jointure est augmentée de volume, le memlu'e plus ou moins en llexion, impotent, douloureux, etc., mais en réalité quelles différences n'existent pas entre ces deux affections ! L'épanchement si nettement liquide, fluctuant, formé en quelques jours, parfois en quelques heures, accompagné de douleurs, parfois d'un mouvement fébrile, au cours d'une blennorragie, etc., ne rappelle en rien l'allure lente, torpide, la tuméfaction molle, fongueuse d'une osléoarlhrite développée chez un sujet prédisposé ou déjà bacillaire : aussi n'insisteronsnous pas; il suffit d'avoir l'attention éveillée sur ce point et de ne pas négliger l'examen de l'urètre, si Ton doute.
Les difficultés sont réelles dans certains cas d'arthrites blennorragiques au début, peut-être tuberculeuses dans la suite. Il nous a semblé, très rarement il est vrai, que le gonocoque pouvait ouvrir la voie au bacille, de même que la tuberculose épididymaire peut succédera une épididymite Ijlennorragique : nous devons avouer n'avoir jamais vu cette transformation s'accomplir sous nos yeux. En tout cas, il ne faut pas se hâter de conclure à la tumeur blanche. Nous renvoyons au chapitre concernant les ostéoarthrites du coude, du poignet, pour édifier le lecteur sur l'allure de certaines arthropathies gonococciennes évoluant spontanément ou modifiées par des manœuvres de rhabilleiir.
Arthropathies hémophiliqiies. — On observe, chez les sujets hémophiles, des arthropathies particulières simulant souvent à s'y méprendre une arthrite tuberculeuse, mais qui sont la conséquence d'un épanchement de sang dans l'articulation. Nous renverrons au remarquable travail de Mauclaire et à une thèse récente de notre ancien élève Meynet (1), pour les détails intéressants relatifs à cette variété rare d'arthropathies. Le diagnostic différentiel de ces arthropathies d'avec les arthrites tuberculeuses ou tumeurs blanches a la plus grande importance pratique, même pour le médecin ({ui envoie si souvent au chirurgien des malades chez lesquels une intervention opératoire lui paraît indiquée. En effet, une erreur sur la vraie nature de l'alïection peut, dans ce cas, coûter la vie au malade.
(1) Meynet, thèse de Lyon, 1S9G.
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El poiirlanl celle erreur est 1res facile, puisqu'elle a élé commise chez deux malades, dans le couranl de la même année, par un clinicien allemand des plus distingués, Franz Kœnig lui-même. Ces malades, hémophiles tous deux, succombèrent à des hémorragies incoercibles quelques jours après une simple incision de l'articulation du genou.
Kœnig avait voulu les opérer, croyant avoir affaire à une arthrite tuberculeuse ; il se borna alors à un simple drainage de la jointure, mais les deux malades furent, ainsi que nous l'avons déjà dit, emportés par une hémorragie que rien ne put arrêter.
On s'appuiera : 1° sur les antécédents hémophiliques, héréditaires et personnels, la coexistence d'épanchements sanguins spontanés, sous-cutanés, intermusculaires ; '2° sur l'âge (on a en effet toujours affaire à de jeunes sujets et du sexe masculin) ; 3" sur l'indolence de l'évolution •,4° sur les déformations caractéristiques ; 5° sur l'existence de contractures et de déformations au niveau d'autres jointures anciennement malades et d'altérations simultanées d'autres articulations; 6° sur l'absence d'abcès, de fistules ; 7° sur l'absence d'adénopathies. Bien que notre collègue et ami Rochet ait pu intervenir par l'arthrotomie avec succès, nous partageons l'opinion de Kœnig, d"011ier, et si nous avons accordé d'aussi longs développements à ce point de diagnostic différentiel, c'est dans le but de mettre en garde contre les erreurs et par suite les interventions.
Les méprises consistant à prendre un ostéosarcome pour une tumeur blanche peuvent en général être évitées par un examen méthodique. Un fait qu'il nous a été permis d'observer récemment vient à l'appui de notre opinion. Un sujet d'une quarantaine d'années, assez vigoureux, sans antécédents pathologiques, nous fut présenté comme étant porteur d'une tumeur blanche du genou gauche : les débuts de l'affection remontaient à dix mois, paraissaient liés à un léger traumatisme et avaient été marqués par une douleur assez vive, à peu près fixe, à l'extrémité supéro-interne du tibia. Les souffrances auraient été en augmentant peu à peu, seraient devenues même extrêmement violentes, nocturnes et diurnes, en même temps que le genou se tuméfiait. Chose singuhère, à mesure que la région augmentait de volume elle devenait moins douloureuse ; la marche était presque impossible, mais le sujet exécutait assez facilement et sans douleurs des mouvements de flexion et d'extension incomplets, mais assez étendus. Quelques jours avant notre examen, l'enflure de l'articulation avait diminué, le malade soulïrait moins. Nous constatons une tuméfaction très marquée du genou. Les méplats et les saillies ont disparu, la rotule est noyée dans les fongosités; toutefois, tandis que les culs-de-sac supérieurs, interne et externe, sont très manifestement distendus par un épanchement, la rotule est plutôt soulevée par des masses mollasses dont le point de départ est sans doute
le liJjia ; c'est en effet en arrière du ligament rotulien, de chaque côté de celui-ci, plus spécialement en dedans, que se tiennent les fongosités. 11 nous paraît probable (étant donné le siège des douleurs spontanées ou à la pression) qu'elles proviennent d'un foyer d'ostéite tibiale. Néanmoins nous sommes étonné de rencontrer celte disposition, épanchement liquide abondant dans la moitié ou les deux tiers supérieurs de la jointure, fongosilés localisées à la partie inférieure. Recherchant alors l'état du creux poplité, nous sommes frappé de sa distension; la dépression normale a presque disparu, comblée par une tuméfaction rénitente, molle, non réductible, ni fluctuante". L'exploii^alion de Faine ne nous permet pas de constater la moindre trace d'adénopathie.
Revenant alors au genou, nous constatons, à la main, une élévation marquée de la température locale au niveau des masses pseudo-fongueuses, la peau est d'ailleurs parcourue par un lacis veineux assez développé; appuyant à plat la paume de la main, nous sentons manifestement des battements isochrones au pouls^ mais sans bruits de souffle.
Nous avions failli porter le diagnostic de tumeur blanche et l'indication de résection, alors qu'il s'agissait d'un ostéosarcome à myéloplaxes développé dans l'extrémité supérieure du tibia.
Si nous analysons les traits cliniques grâce auxquels nous avons pu éviter l'erreur, nous constatons que chacun d'eux était assez peu marqué pour ne pas s'imposer au premier abord.
Les battements, perceptibles seulement lorsqu'on embrassait fortement avec la paume de la main la portion interne de la tuméfaction, avaient été trouvés au dernier moment ; la tuméfaction donnait la sensation de fongosités sans aucun point de crépitation osseuse. De plus il existait un épanchement articulaire abondant, la peau était chaude et parcourue par un lacis veineux ; mais de tels symptômes peuvent se rencontrer dans certaines osléoarthrites à poussées inflammatoires.
Bref, en Vabsence de battements, le diagnostic eût été difficile à établir.
L'indépendance de la jointure est habituellement sauvegardée dans les ostéosarcomes, mais ce n'est pas une règle absolue, et, en dehors du fait précité, nous avons vu plusieurs tumeurs osseuses soit du fémur, soit du tibia, s'accompagner d'épanchements très notables : nous connaissons même un fait où la résection fut pratiquée. Au surplus, Gillette (1 ), Ollier, ont depuis longtemps appelé l'attention sur l'envahissement de l'articulation du genou par les néoplasmes. Toutes les fois qu'avec un épanchement plus ou moins abondant on constatera une tuméfaction fongueuse du côté dune des extré-
(1) Gillette, Soc. de chir., 1876.
mités arliculaircs, faisant ainsi croire à une sorte de cloisonnement de la jointure en deux portions, l'une renfermant le liquide, l'autre des fongosités, il faudra faire un examen méthodique.
Trouve-t-on le creux poplité rempli par une tuméfaction molle, rénitente, les doutes augmentent : la recherche des battements souvent très peu évidents, de l'élévation locale de la température, de l'adénopathie inguinale, etc., s'impose. Rappelons que celle-ci faisait défaut sur notre malade, alors qu'elle est constante dans la tumeur blanche.
Les difficultés sont bien plus grandes lorsqu'il s'agit de néoplasmes avec infection surajoutée : certains faits peuvent se présenter dans des conditions telles qu'un diagnostic précis est presque impossible nous dirons même pièces en mains : témoin ce malade qui succomba dans notre service à une généralisation vertébrale et pulmonaire et auquel un de nos collègues avait pratiqué la résection du genou. Poinsot, Terrier (1), à la Sociétéde chirurgie, ont fait connaître une série d'observations où des ostéosarcomes ont été pris pour des ostéoarthrites tuberculeuses : comme nous le disions, cela peut arriver surtout quand la tumeur maligne présente un ou plusieurs points de suppuration. H y a quelques années, nous avons amputé un vieillard atteint d'ostéosarcome de l'extrémité inférieure du fémur: après l'ouverture de la lésion, le diagnostic était plus hésitant qu'en clinique. Le périoste décollé, la présence d'un abcès, d'ostéophytes à la surface de l'os, pouvaient rendre perplexe ; en suivant le fémur on se rendait bien compte qu'il s'agissait d'un sarcome central avec infection surajoutée.
Nous rapprocherons de ce cas celui cité par Volkmann et relatif à une jeune femme qu'on croyait atteinte d'une tumeur blanche suppurée du genou ; elle mourut de fièvre typhoïde, et à l'autopsie on trouva un sarcome ostéoïde du tibia. La tumeur avait suppuré et contenait des fragments osseux nécrosés ; l'articulation du genou était pleine de pus et communiquait avec le foyer de l'ostéosarcome. Lebert (2) rapporte le fait d'un enfant de treize ans, du service de Guersant, qui, à la suite d'une fièvre typhoïde, avait présenté des douleurs, du gonflement du genou : les téguments ulcérés laissaient passer de gros bourgeons sanieux : on crut à une tumeur blanche. L'amputation démontra qu'il s'agissait d'un ostéosarcome. - L'erreur inverse, consistant à prendre pour un ostéosarcome une tumeur blanche, outre le préjudice causé à la réputation du chirurgien, pourrait avoir pour conséquence le sacrifice du membre. La plus vulgaire prudence commande, pour peu qu'il y ait le moindre doute (et même si c'est évident, ajouterons-nous), l'incision et l'examen direct avant l'amputation.
(1) Poinsot, Terrier, Bull, de la Soc. de chir., 1876.
(2) KiRMissoN, Traité de chir., t. IV, p. 1019.
Les dislocalions, les déformalions, rindolcncc paradoxale, la conslalation des symplômes ordinaires du labès ne pcrmeltent j^uère la confusion avec les arlhropalhies labéliqucs.
Traitement. — Indications. — L'âge du sujet, TélaL de l'arliculation, rcxislence ou l'absence des lésions viscérales doivent servir de base aux indications thérapeuticjucs.
En dehors de la tendance plusmar([uée vers la guérison des lésions osseuses et articulaires des enfants, il importe de faire remarquer les l'onséquences funestes que présenterait chez eux une opération touchant les cartilages de conjugaison.
Un arrêt d'accroissement considérable en serait la suite ; la dillormité et la gène fonctionnelle seraient telles qu'il eût, de beaucoup, été préférable de s'en tenir à la seule immobilisation.
De même après cinquante ans, la crainte de ne pas obtenir une consolidation suffisante doit éloigner de la résection.
Le mode d'accroissement des os du membre inférieur joue un rôle capital dans le choix des indications.
On sait, d'après les travaux d'OlHer, que la croissance en longueur du fémur d'une part, du tibia et du péroné d'autre part, s'opère surtout par leur extrémité concourant à former le genou. A tel point que sur 28 centimètres, qui représentent l'accroissement moyen du fémur à partir de l'âge de quatre ans, 24 dépendent du cartilage épiphysaire inférieur et 7 seulement du cartilage supérieur. Jusqu'à l'âge de dix ans les cartilages conjugaux inférieur du fémur et supérieur <lu tibia sont en pleine activité. Leur vitalité est-elle intéressée par une opération, le développement du membre sera considérablement entravé. Chez tout enfant au-dessous de dix ans, l'arthrite fongueuse du genou ne doit être traitée que par une opération conservatrice respectant les cartilages de conjugaison.
Broca signalait en I8.78, à la Société de chirurgie, le cas d'un opéré <le Syme : le raccourcissement, qui n'était primitivement que de 5 centimètres, atteignait 15 centimètres à douze ans.
Un malade de Pemberton, qui subit à douze ans la résection du genou, avait six ans plus tard 23 centimètres de raccourcissement, ■ei cependant le déficit opératoire n'avait été que de 9 centimètres. Ollier rapporte le fait d'une jeune fille qui avait subi à neuf ans une résection ultra-épiphysaire ; deux ans et demi après, le raccourcissement mesurait 11 centimètres; quinze mois plus tard, 13 centimètres.
Kœnig estime que c'est un crime de faire la résection du genou chez un enfant au-dessous de quatorze ans (1).
Volkmann pense qu'on fait trop de résections du genou, surtout chez les enfants.
0) KcEMG, Congrès des chirurgiens allemands, 188 î.
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Nous rappellerons enfin la communication d'Ollier au Congrès de Copenhague (1).
Tout à l'ait au début, il serait illogique.de proposer la résection, sous préte^tte qu'elle constitue un moyen radical : l'immobilisation, l'io-nipuncture, la compression, etc., réussissent; pourquoi recourir d'emblée à l'intervention sanglante? Si peu nombreuses soient-elles,, les chances de mort et même de complications existent; et il serait téméraire de se croire absolument infaillible.
Mais le développement de fongosités, et surtout l'existence d'abcès feront pencher pour une intervention énergique. Il serait inutile d'attendre d'avantage ; l'immobilisation, les pointes de feu doivent céder la place à Varthvotomie et à la résection. On ne peut espérer,, en effet, Torganisation plastique de tissus en pleine caséification, pasplus que la résorption, ou la tolérance des séquestres tuberculeux,, causes ordinaires de ces abcès arthrifluents. Parfois l'intensité de la douleur force le chirurgien à pratiquer la résection, quand bien même la jointure est encore relativement peu atteinte.
Quant à Yétat général du malade, il entre pour une large part dans, les motifs qui doivent guider le chirurgien.
L'existence de lésions viscérales fera immédiatement rejeter lesméthodes conservatrices, y compris la résection. L'amputation est le meilleur moyen de prolonger l'existence.
On doit soustraire le plus tôt possible le malade aux causes de débilitation, séjour dans un air confiné, douleurs, etc. La constatation d'un état fébrile prolongé chez un sujet dont les poumons sont encore peu lésés, amène à la même conclusion. Dans le doute on fera pencher la balance au bénéfice de l'indication vitale et au détriment des résultats orthopédiques.
On a dit qu'il importait de distinguer les cas où la lésion pulmonaire paraissait s'être ajoutée à l'affection locale, de ceux où la maladie a suivi une marche inverse ; les premiers comportent un pronostic moins grave, mais il faut les assimiler aux seconds au point de vue thérapeutique ; il est souvent impossible d'établir cette filiation, et dans le doute il vaut mieux amputer.
Tous les chirurgiens ont pu observer les résurrections véritablesqui suivent l'ablation radicale.
Immobilisation. — L'immobilisation de l'articulation malade, seule ou mieux encore associée à d'autres moyens, est la pierre d'achoppement du traitement. Trop souvent imparfaite, ou insuffisamment prolongée, elle ne donne pas les résultats qu'il est légitime d'en attendre.
Sans parler des gouttières de divers modèles, dont le moindre inconvénient est de ne pas s'adapter à la forme du membre et d'être
(1) Ollier, Congrès de Copenhague, 1884.
Irop courLcs, nous dirons ((ue les bandages oualo-silicalés, on |)làhvs, sonl (|U('l(|uc("ois faits avec si peu de soin que la jointure la mieux ininiohilisée est celle du cou-de-pied.
Nous rejetons les goiitlières parce (pfelles immobilisent mal, et empêchent absolument le sujet de se lever et de se déplacer, sinon avec des IxMpiilles.
Or, le premier soin du praticien doit être de maintenir aussi bien (pie possible l'état général du malade. Confiné au lit, celui-ci perd ses forces, l'appétit disparaît et l'infection bacillaire peut faire son (leuvre sans rencontrer de résistance.
Le bandage ouato-silicaté n'est bon qu'à la période de convalescence, d'ankylose à peu près parfaite. Outre que la couche d'ouate, en se tassant, laisse un certain jeu à l'articulation, il est impossible de surveiller la jointure et surtout de faire soit de la compression, soit des pointes de feu sur des points fongueux. Quel que soit le soin ([ue l'on apporte à la confection de ce bandage, on ne peut pallier ces inconvénients auxquels il convient d'ajouter son poids plus considérable que celui delà demi-gouttière plâtrée.
C'est à celle-ci que nous recourons dans la grande majorité des cas.
Une forte attelle de tarlatane (ayant 14 ou 16 épaisseurs) taillée de manière à envelopper seulement la demi-circonférence postérieure du membre et assez longue pour remonter jusqu'au pli cruro-fessier et même sur la face externe de la cuisse au delà du grand trochanter, est imprégnée de plâtre, suffisamment exprimée, puis appliquée ; nous ne conseillons pas de raser le membre, de l'huiler, nous l'enveloppons seulement d'un journal. Quelques bandes de tarlatane roulées le maintiennent en place ; au bout de dix à quinze minutes, lorsque la dessiccation est faite, on les enlève pour les remplacer par des bandes de toile ou de coton d'un contact plus agréable. En prenant cette précaution on évite aussi les accidents qui pourraient être la conséquence d'une constriction circulaire due au retrait du plâtre au moment où il sèche et durcit.
Si l'on a eu soin de ne pas dépasser la demi-circonférence, il est facile d'enlever et de remettre à volonté cet appareil, dont les avantages sont évidents. Moulé sur le membre malade il supprime les douleurs, permet les déplacements et même la marche avec des béquilles. On peut faire de la compression permanente, de la révulsion, de l'ignipuncture, etc., bref, la surveillance et le traitement marchent parallèlement alors qu'avec le silicate, l'immobilisation était imparfaite, et les lésions livrées à elle-mémes.
Compression. — Les processus plastiques ne sont pas seulement heureusement influencés par le séjour dans la demi-gouttière plâtrée, ils nous ont toujours paru activés par la compression localisée, bien faite.
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Il ne suffit pas d'appliquer un volumineux paquet d'ouate sur le g-enou et de serrer par quelques tours de bande, il importe d'agir méthodiquement sur les culs-de-sac distendus et les points fongueux. Ordinairement nous faisons placer de chaque côté de la rotule, du tendon triceps et du ligament rotulien, deux longs bourrelets de coton qui compriment seulement la synoviale. En laissant à découvert la rotule, le ligament et son tendon, nous croyons diminuer quelque peu l'atrophie musculaire : du moins, dans les cas où l'on n'agit pas ainsi, nous avons observé une dépression sus-rotulienne profonde comme si le membre avait été lié circulairement ; au surplus, il est inutile de comprimer ces parties.
Quelques tours de bande de flanelle entourant l'attelle en arrière, le membre en avant, maintiennent les tampons en place. On les renouvellera à mesure que leur affaissement témoigne de leur insuffisance d'action.
Faut-il employer la compression élastique ? Nous l'avons abandonnée ; elle devient rapidement intolérable et paraît atrophier très vite les fibres musculaires qui y sont soumises.
Unie à l'immobilisation, la compression rend de grands services ; non seulement les épanchements séreux se résorbent rapidement, mais les fongosités s'atrophient et se sclérosent. Efficace dans les formes légères au début, elle est un excellent moyen de prévenir la récidive aux périodes de convalescence et de guérison.
Traitement opératoire. — Arthrotomie ; synovectomie ; arthro- TOMiE ignée; ÉviDEMENT ; ARTHRECTOMiE. — L'incisiou simplc de la synoviale, à laquelle convient seule le nom d'arthrotomie, ne peut suffire à amener la guérison d'une tumeur blanche. Aussi, en règle générale, n'est-elle que le prélude de manœuvres diverses, curettage, synovectomie, évidement, cautérisation, etc., d'une efficacité infiniment supérieure.
La synovectomie applicable seulement aux formes synoviales et chez les enfants, nous paraît chez ces derniers insuffisante. Non seument il est difficile de s'assurer de la perfection du nettoyage, mais encore les récidives seront favorisées par le défaut d'ankylose : la flexion du membre, qui se montre au bout d'un certain temps et se prononce de plus en plus, est encore un argument contre ce mode d'intervention.
Quoique Angerer, Sendler, Wright, Kœnig aient prétendu que pour le genou, si les lésions osseuses étaient légères, il fallait, après l'arthrotomie avec évidement, rechercher la mobilité, nous pensons avec Ollier, Volkmann, qu'il faut viser à l'ankylose. Les quelques faits que nous avons pu observer sur l'adulte, exclusivement, nous paraissent probants; ceux qui ont été communiqués à la Société de médecine, par notre collègue et ami Rochet, démontrent que, même en immobilisant un genou ainsi traité, la guérison peut faire défaut et
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ramputalion devenir nécessaire. Ce n'est pas sans surprise que nous voyons un auteur anglais affirmer ({u'il faut, autant (|ue possible, conserver à l'articulation sa mobilité. Après Tarthrotomic^ il a vu le membre redevenir absolument sain et présenter des mouvements jusqu'à 45°. Le malade pouvait se tenir del)out et marcher plusieurs heures sans aucune fatigue. (Cousins.)
Non seulement nous désirons l'ankylose, mais un des motifs (jui nous font repousser la synovectomie, c'est la crainte de ne pas l'obtenir.
ARTunoTOMiE IGNÉE, ÉviDEMENT. — De tout tcmps Ics chirurgicus lyonnais ont utilisé largement le fer rouge en chirurgie. En ce qui concerne les atïections osseuses et articulaires, ils ont montré le parti que l'on pouvait en tirer. Sur le cadavre, d'après les expériences de Bonnet et de Philippeaux, l'action du fer rouge ne s'étend pas très loin. Le doigt enfoncé dans les chairs à 2 centimètres de distance du fer rouge ne sent pas l'augmentation de la température ; mais, comme le dit Ollier, tout dépend de la quantité de chaleur et de la durée de son application. « Un cautère unique de Paquelin appliqué sur la face externe du crâne d'un adulte fait monter brusquement, au bout de vingt-cinq à trente secondes, la température de la face interne au point de la rendre insupportable au doigt. » Ce ne sont pas seulement les effets directs, destructeurs, du calorique qu'il importe d'utiliser, ce sont aussi ses effets thermiques, à distance.
Ces derniers peuvent provoquer une réaction intense des tissus et tuer les bacilles. Le chauffage articulaire est un complément incontestablement efficace de la synovectomie, et, nous l'avons déjà dit, de toute intervention dans l'ostéotuberculose.
Nous approuvons complètement les conclusions contenues dans la thèse de Forestier, inspirée par M. Vincent (1).
L'association de l'arthrotomie ignée, du chauffage articulaire, de l'abrasion et de l'évidement constitue une intervention opératoire dont tous les termes répondent à une indication. L'arthrotomie ouvre largement l'articulation : l'abrasion et l'évidement enlèvent les portions altérées des épiphyses; la cautérisation ignée intra-arliculaire, c'est-à-dire le chauffage, complète l'œuvre de la curette et, par le fait de l'action à distance du fer rouge, modifie profondément la synoviale fongueuse, les extrémités osseuses, et les tissus périarticulaires.
Chez les enfants au-dessous de dix ans, l'arthrotomie ignée constitue l'opération de choix : elle a pour conséquence Tankylose du genou, mais il faut être prévenu que cette dernière n'est qu'imparfaite en général. La négligence des opérés est trop souvent la cause d'une flexion ultérieure que nous avons vu atteindre et dépasser langhi
{1) FoiŒSTiEu, Arthrotomie ignée, thèse de Lyon, 1SS2.
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droit; la jointure restant indemne, cette déviation ultérieure devient une véritable infirmité, car il peut être impossible d'obtenir le redressement sans résection.
Si l'on a soin de faire porter un tuteur pendant plusieurs années, pareille éventualité n'est plus à redouter.
Manuel opÉRATomE. — La région étant préalablement désinfectée, le chirurgien pratique de chaque côté de la rotule deux longues incisions ouvrant largement les culs-de-sac. Le couteau de Paquelin, ou mieux encore le roseau, est, après curettage des fongosités, promené à la face interne de l'articulation dans ses coins et recoins : on rôtit toute la surface fongueuse ; quant aux foyers osseux ils sont supprimés à la curette et leur siège fortement cautérisé. Il faut que l'action du fer rouge se fasse sentir partout, directement sur les points malades et à distance sur les tissiis voisins. Deux drains transversaux sont placés derrière la rotule ; de grosses mèches de gaze iodoformée complètent le drainage et font de l'hémostase; aucune suture n'est faite sur les lèvres de la plaie.
Le pansement légèrement compressif comporte comme dernier temps l'immobilisation du membre dans une demi-gouttière plâtrée.
Faut-il employer la bande d'Esmarch? A vrai dire, nous n'y voyons pas de grands avantages ; au contraire, l'ischémie préalable peut avoir pour conséquence un suintement inquiétant.
Quant aux soins consécutifs ils sont fort simples : le premier pansement sera retardé jusqu'au quinzième, vingtième, trentième jour et même au delà. L'absence de fièvre, de douleurs, quand bien même les pièces de pansement seraient souillées, sont des indications d'attendre; il faut en effet que, lors de la levée de l'appareil, la plaie présente un aspect satisfaisant et soit réfractaire aux inoculations secondaires. La suppuration ici est inévitable; outre qu'elle existe souvent au moment de l'opération, elle est forcément le résultat de la destruction des tissps morbides et de leur élimination ; il importe néanmoins de toujours recourir aux précautions habituelles, de crainte de transformer un pus inoffensif en un poison actif. Nous msistons chaque jour sur la nécessité de faire ces pansements aussi minutieusement que ceux d'une laparotomie.
Des cautérisations réitérées au nitrate d'argent, au chlorure de zinc, au naphtol camphré, au baume du Pérou et créosote, etc., excitent la formation de tissus scléreux et s'opposent à la repullulation fongueuse. L'immobilisation dans l'attelle plâtrée est toujours aussi exacte que possible. Peu à peu les trajets se ferment, l'ankylose s'établit, et le sujet paraît guéri. C'est à ce moment qu'il faut éviter toute négligence. Le port d'un tuteur pendant le jour, celui d'une attelle plâtrée avec compression localisée pendant la nuit sont les meilleurs moyens d'éviter la flexion secondaire du genou.
Arthrectomie. — Un des principaux reproches que nous adressions
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à la sijnoveclomie avec ou sans érideinent, c'élaiL de ne j)as favoriser une adhésion, une ankylosc rajjidc des surfaces articulaires, v«''rilaljle sauvegarde contre la récidive. En |)rali((uant l'arlhrolomie avec toilette et coupe d'une mince tranche des surfaces osseuses, on répond à cette indication; de même le décapage des cartilages articulaires de revêtement sans ahiation de portions osseuses nous paraît un excellent moyen d'obtenir le même résultai.
Dans un mémoire intéressant, M. Albertin fait un vérilahlc |)Iaidoyer on faveur de l'arthrectomie; nous croyons ([u'il a raison de dire ipiil
ï'i^'. 217. — 1, Incision de Wright. — 2, Incision de Mackenzie, Bœckel, Delorme, Jalaguier, Durante. — 3, Incision d'Israël. Ostéotomie temporaire de la tubérosité antérieure du tibia (1).
ne faut pas aborder une arthrite tuberculeuse du genou avec un programme préconçu ; et que l'on ne doit pas opposer telles ou tellos méthodes, la synovectomie contre l'arthrectomie, l'arthrectomie contre la résection. Aussi dans les formes graves, suppurées, d'origine osseuse (ce qui est le cas ordinaire) repousserons-nous l'arthrectomie, que nous ado{)terons au contraire chez l'adolescent, et même chez l'adulte, dans les formes fongueuses, surtout, ou exclusivement synoviales.
Manuel opératoire. — L'articulation du genou est ouverte au moyen de l'incision habituelle de la résection en H.
Les incisionsde Wright (fig. "217, 1), Mackenzie, Bœckel (fig. 217, 2) permettent l'exploration du genou et même la résection. Elles donnent moins de jour que celle d'Israël (flg. 217, 3) : ce chirurgien fait descendre très bas l'incision et pratique l'ostéotomie temporaire de
(1) Figures empruntées à la thèse de M. Pl. Mauclaire.
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la tubérositc antérieure du tibia. Nous ne voyons aucun avantage à substituer l'un quelconque de ces procédés à celui d'Ollier.
PiiEMiER TEMPS. — Lcs brauchcs verticales et transversale sont faites à fond, l'on relève ensuite le volet antérieur pour mettre à nu la cavité articulaire.
Deuxième TEMPS. — On extirpe alors méthodiquement la synoviale; d'abord en avant, autour de la rotule, puis dans le cul-de-sac soustricipital et sur la face antérieure du fémur. Le tissu cellulo-adipeux œdématié doit être soigneusement enlevé car il paraît être un milieu tout préparé pour la récidive. Avec le détache-tendon on désinsère et Ton excise leshgaments croisés, puis les cartilages semi-lunaires. Ceci fait, on s'occupe de l'extirpation de la portion poplitée de la synoviale et des culs-de-sac rétro-condyliens. Comme le fait remarquer Albertin, la toilette de cette dernière région doit être particulièrement minutieuse ; il faut poursuivre le nettoyage jusqu'à ce que l'on ait sous l'œil un plan fdîreux, brillant, représentant la portion postérieure de la capsule articulaire renforcée en certains points par les ligaments postérieurs de l'articulation. La blessure des vaisseaux poplités sera sûrement évitée tant que le doigt et l'œil <* donnant la sensation d'un plan fibreux, brillant et résistant, assureront au chirurgien la certitude de ne pas être dans le tissu cellulaire rétrocapsulaire » (1).
Troisième temps. — D'un trait de scie on enlèvera une mince tranche des surfaces articulaires pour les aviver, ou, mieux encore, à l'aide du couteau ostéotome d'Ollier on pèle, comme on ferait d'une pomme, la portion articulaire des condyles; on enlève ainsi des pelures cartilagineuses jusqu'à ce que l'on mette à nu sur la surface avivée des points osseux, ou des îlots vasculaires correspondant à des points ossifiés sous-jacents. Du côté du plateau tibial, l'avivement se fera de la même façon, au couteau, à la curette, au davier-gouge, à la scie, etc. ; en dernier lieu aviver la surface articulaire de la rotule.
Quatrième temps. — On pratiquera les incisions de décharge destinées aux drains dans les points indiqués plus loin, à propos de la résection. Après avoir cautérisé les points particulièrement suspects, on terminera par un lavage abondant antiseptique.
Cinquième temps. — La bande d'Esmarch enlevée, on lie les artérioles qui peuvent donner; ce sont généralement les articulaires postérieures; le fer rouge peut suffire pour faire V hémostase. On passe ensuite à la suture, qu'il nous paraît, avec Albertin, préférable de faire à deux plans. Le plan fibro-musculaire est réuni au catgut résorbable, la peau au fil métallique, en laissant libres les orifices destinés aux drains. A notre avis, la suture osseuse est d'autant plus indiquée que l'on recherche l'ankylose.
(1) Albertin, Arch.prov. de chir., mai-juin 1895,
Panskmext. — Un pansemcnl coinprcssir cL rinimoljilisalion du membre dans une jj;ouUicre plâtrée sont les derniers lemps de l'inlervenlion.
Dans la série des opérés d'Alberlin, les suiles oi)éraloii"es ont été simples, sauf une certaine élévation de tenipéralure du troisième au sixième jour, variant de 38° à 39". L'abondance d'un suintement séreux ou séro-sanguinolenl, imprégnant les pièces du pansemcnl, l'a conduit parfois à le renouveler au bout de quatre à cinq jours, pour le laisser ensuite trente ou quai-ante jours en place. Du quarantième au soixantième jour, il a eu une cicalrisalion complète des lignes d'incision ; à la fin du deuxième mois l'ankylose était assez solide.
Mais il faut éviter de faire marcher trop tôt les opérés, sous peine de voir survenir des récidives, ou une flexion secondaire progressive du genou opéré. Celle-ci a pour causes la contracture et la rétraction des tendons poplités, et aussi l'altération des parties postérieures des cartilages de conjugaison. Dans la flexion légère, celles-ci sont surchargées, tandis que les parties antérieures, plus libres, continuent à proliférer.
Résection du genou. — Puocédé d'Ollier. — Pre>uer temps. — Incisions des parties molles. — Incisions de décharge. — Inciser Iransversalement au-dessous de la rotule les parties molles antérieures du genou, dans l'étendue de 8 à 10 centimètres, en pénétrant d'emblée jusque dans l'articulation ; on coupe ainsi le ligament rolulien, mais l'incision ne doit pas être trop longue, afin de ne pas dépasser les ligaments latéraux. A chacune de ses deux extrémités ajouter une incision verticale de 7 à 8 centimètres qui se prolongera un peu par en bas de manière à donner à l'ensemble la forme d'un H à branches verticales inégales, les supérieures étant les plus longues. Faire immédiatement deux incisions verticales de décharge, l'une externe de 4 à 5 centimètres, immédiatement audessus et en avant de l'insertion du biceps au péroné, l'autre interne, verticale, et de même étendue à travers la patte d'oie en se guidant sur la saillie postérieure du condyle.
On passe généralement entre le demi-tendineux et le demi-membraneux d'une part, le droit interne et le couturier d'autre part : l'incision de la peau et du tissu cellulaire étant faite, on se servira utilement du dilatateur-gouttière de Tripier pour agrandir le trou profond et l'ouverture de la capsule.
Dans le cas où il existe un empâtement marqué du creux poplité, OUier conseille de reporter plus en arrière ces deux incisions et de les établir avant l'application de la bande d'Esmarch. L'incision posléro-exlerne sera faite en arrière de la saillie de tendons du biceps, couche par couche, afin d'éviter le sciatique poplité externe qui se trouve en dedans du tendon et qu'on récline en dedans.
On arrive sur la partie saillante du condyle que l'on sent distinc-
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temenl avec le doigt et l'on incise la capsule clans une étendue de 18 à -20 millimètres; on évitera l'attache du jumeau externe et du plantaire grêle. Quant à l'incision postéro-inlerne, on la fait soit en dedans et en arrière, soit en dehors du demi-tendineux et l'on tombe sur l'insertion du jumeau interne que l'on traverse pour pénétrer dans la capsule condylienne.
Ces incisions divisent les prolongements synoviaux du poplité, du demi-membraneux et la bourse du jumeau interne.
L'emploi du dilatateur-gouttière facilite beaucoup ces contreouvertures en donnant une sécurité absolue à l'égard des vaisseaux et des nerfs.
Deuxième temps. — Le lambeau antérieur est relevé; saisir avec le davier-érigne la rotule et l'extirper en la dénudant au détachetendon, de manière à conserver sa loge périoslique qui contient le tendon du triceps. Procéder aussitôt à l'extirpation du cul-desac synovial sous-tricipital à l'aide d'une pince à griffes et du bistouri, ou mieux encore des ciseaux courbes mousses.
Troisième temps. — La cuisse fléchie, l'articulation bâille en avant ; couper d'un coup de bistouri les hgaments latéraux et commencer à dissocier les ligaments latéraux à leur partie supérieure ou condylienne. Le bistouri délimite la partie saine du périoste et on détache en bloc la gaine périosiique avec les attaches ligamenteuses qui se continuent avec elle au-dessus des condyles ; pousser la décor tication jusqu'à leur partie postérieure.
Rien n'est donc plus facile que de faire
saillir le fémur pour le scier avec une scie
à lame large de préférence. Le trait de scie
doit être donné perpendiculairement à l'axe du fémur ou plutôt à
l'axe du membre maintenu dans un plan vertical parallèle à l'axe
du tronc.
A ce moment, saisir l'extrémité du fémur avec un fort davier et faire protéger les parties molles à l'aide d'écarteurs ou de crochets mousses larges.
Quatrième temps. — Déniidation et section du tibia. -- Dépérioster au détache-tendon l'extrémité supérieure du tibia, dans une étendue suffisante, proportionnée aux lésions. Après l'avoir dépouillé dans une étendue suffisante et partout égale, saisir le plateau avec un davier-érigne et le scier perpendiculairement au tibia. &i les
Fig-. 218. — Incision en H (Ollier). Contre-ouvertures latérales.
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lésions sélcndenl Ijeaucoup, on peut èlre obligé de seclionner en même lemps lextrémilé supérieure du péroné, que Ion aura préalablement dénudée de son périoste en ral:)atlanl en arriére linserlion du biceps.
S'il s'agit d'un loyer luberculcux cinonsi-ril j)cnt'lr(inl. il est inutile de réséquer toute la circoniërence tlu tibia. On peut l'extirper au couteau-gouge et, après avoir trépané la lace interne du tibia, drainer par là le point le plus déclive de cette cavité osseuse : nous l'avons l'ait avec succès.
Le membre intérieur sera alors étendu ; on mettra les surfaces osseuses en contact, de manière à s'assurer de leur adaptation : si celle-ci était défectueuse on rescierait l'un des os après avoir bien calculé l'épaisseur de la tranche à enlever ii\
CiNOt lÈME TEMPS. — ToUette du foyer de la résection. — Drainage complémenlaire. — Suture osseuse. — On se mettra alors en devoir d'extirper la synoviale fongueuse ; à l'aide de pinces à gritïes et de ciseaux on la poursuivra jusque dans ses moindres replis ; cette toilette est parfois très rapide lorsque la synoviale, transformée en masse fongueuse épaisse, résistante, se clive sur la capsule et s'en détache facilement. Il faut mettre le plus grand soin à ce temps de l'opération: mal fait il en compromet à coup sûr le résultat. De même les abcès ossilluents de voisinage méritent toute l'attention du chirurgien. On ne se contentera pas de les inciser, ou de les curetter ; le mieux est d'en extirper la membrane pyogénique comme une tumeur. Laissée en place sous forme de débris, elle pourrait être le point de départ de récidives, d'une réinfection.
De là, la nécessité d'user largement de la curette, du thermocautère et d'établir des incisions complémentaires partout oi^i existaient des diverticulums fongueux ou purulents. En règle générale, il faut toujours diviser le cul-de-sac sous-tricipital et fréquemment les culsde-sac latéraux. Ajoutons qu'il faut abattre avec une scie fine ou une cisaille l'arête postérieure du fémur ou du tibia, afin d'éviter d'érailler les vaisseaux et pour ménager plus d'espace au drain transversal.
Pour pratiquer la suture osseuse on se servira d'un poinçon bien piquant pourvu d'un chas. Le poinçon est enfoncé doucement, à 20 millimètres du bord, sur un point recouvert de périoste et si c'est possible doublé des tissus parostaux. Le tissu osseux ainsi doublé est beaucoup moins susceptible de se fissurer. 11 faut employer des fils en argent, en platine ou en fer étamé de 0™°',5 à 0'"'",6 de diamètre et assez solides pour ne pas se casser quand on tire sur eux pour rapprocher les os.
(1) Chez les enfants, au lieu de la scier, on se servira avec avantaare du couteau ostéotome, toutes les fois que le tissu spongieux des cpiphyses est assez mou pour le permettre. On peut ainsi enlever seulement ce qui est altéi'é et respecter le plus possible le cartilage de conjugaison.
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Dès que la pointe du poinçon a dépassé la tranche osseuse, on passe dans le chas l'extrémité d'un fil : on retire le poinçon et le fil se trouve en place : l'autre extrémité du fil est introduite de la même façon dans l'os opposé (fig. 219) ; en général deux fils sont suffisants l'un en dedans, l'autre en dehors. On introduit alors les chefs de chaque fil dans un tube de plomb de 4 centimètres de long. Pour serrer le nœud on refoule le tube contre l'os, puis on passe les fils
dans un grain de plomb indépendant qu'on écrase avec un davier sans toucher au tube.
Pour enlever plus tard la suture, il suffit de donner un coup de ciseaux entre le tube et le grain de plomb, et de tirer sur l'un des chefs. Cette suture tiibiilée, recommandée par Ollier, est très pratique et donne de très bons résultats.
Il peut arriver, au moment où Ton refoule le tube en tirant sur les fils, de voir ces derniers couper le plomb, ou se couper sur le tube si ce dernier est résistant, en cuivre par exemple.
On passe ensuite à la suture de la plaie : ordinairement le lambeau antérieur paraît difforme, exubérant du moment où l'on a retranché une colonne osseuse de 6 à 7 centimètres : il ne faut pas s'inquiéter de cet aspect, et ce n'est que dans les cas où les tissus sont indurés, lardacés que l'on fait bien d'en retrancher 2 ou 3 centimètres.
On réunira ensuite, au moyen de fils métalliques, le lambeau antéro-postérieur au ligament rotulien et au revêtement périostique du tibia, de manière à rétablir la continuité du triceps. On devra encore raccourcir le lambeau antérieur dans le cas où le genou opéré était en flexion prononcée.
Pansement. — Le pansement iodoformé est le plus souvent indiqué : grâce à lui, le sujet opéré peut rester trente, quarante, soixante jours sans être pansé, un seul appareil est suffisant : lorsqu'on l'enlève, la consolidation est presque parfaite.
On entourera donc la région d'un certain nombre de couches de gaze iodoformée, par-dessus laquelle on appliquera de l'ouate antiseptique largement saupoudrée d'iodoforme.
Aucun accident d'intoxication n'est ainsi à redouter, car la plaie n'est pour ainsi dire pas exposée à son contact immédiat. Séance
Fig'. 219. — Suture tabulée (Ollier
tenante, et après avoir pris la ]>ivcanlion <renlouror lepansemoiil dun journal, comme papier isolant, on j)lacera Falteile plâtrée.
Celle-ci doit remonter le plus haut possible et comprendre le pied ; elle aura la forme, bien entendu, d'une demi-gouttière postérieure. Il est nécessaire de prolonger Tancsthésie jusqu'à ce ([ue le bandage soit solide, sinon des mouvements intempestifs du malade pourraient tout comprometlr<\
Le membre inférieur sera maintenu élevé au moins à iô" : la résection du genou s'accompagne souvent dun état de dépression assez marquée : on le préviendra en ne perdant pas de temps, en évitant les solutions trop concentrées, phéniquées ou sublimées, et surtout en dosant convenablement l'anesthésie. De même, il ne faut pas abuser de l'iodofoi'me en poudre, ou en cristaux : comme nous le disions plus haul, c'est dans le pansement, en dehors de la plaie qui absorbe, qu'il faut placer cet agent si utile lorsque l'on veut faire des |)ansements rares.
Ollier a bien montré l'amélioration considérable dans les résultats de cette opération, résultant de l'emploi des pansements rares. Ainsi qu'il l'a dit, on ne doit pas se préoccuper outre mesure d'une élévation de température survenant dans les deux ou trois premiers jours : la lièvre peut aller à 39°, 39°, 5; si l'état général paraît bon il ne faut pas toucher au pansement.
Si une sécrétion un peu abondante vient teinter les pièces superficielles on les recouvrira de nouvelles couches d'ouate fortement imprégnées d'iodoforme : mais, en thèse générale, on ne devra pas, sauf indication pressante (douleurs excessives, fièvre), toucher au pansement avant le trentième ou le quarantième jour. Il nous est arrivé de le laisser soixante jours en place.
Le premier pansement ainsi retardé, est très simple ; les fils à suture seront enlevés, à l'exception de ceux qui réunissent les os et qu'il est préférable de laisser encore quelque temps : on supprime certains drains et on les remplace par d'autres de plus faible calibre ; une nouvelle attelle plâtrée mieux adaptée remplace la première. Ordinairement, au bout de deux mois et demi à trois mois, la consolidation est parfaite et l'on autorise le malade à marcher avec des béquilles, le membre opéré pourvu d'un bandage silicate. Ce dernier moyen paraît le meilleur pour assurer l'immobilisation du genou réséqué. On ne peut fixer des limites précises au temps nécessaire à l'établissement de la synostose; elle varie avec les sujets et l'étendue des surfaces osseuses en contact.
Le défaut de coaptation de celles-ci, l'absence de fixité, due à la coupe défectueuse, à l'absence de suture et de bandages contentifs peuvent déterminer des pseudarthoses qui compromettent siugulièrement l'usage du membre.
Aussi Ollier insiste-t-il sur la nécessité de surveiller étroitement
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la cure cl de faire porter longtemps des bandages silicates, ou encore des tuteurs.
Des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection. — Un réséqué marche plus commodément, monte, descend plus facilement un escalier qu'un ankylosé à membres égaux. L'ablation d'une colonne osseuse de 4 ou 5 centimètres l'empêche de faucher avec le membre opéré.
Plusieurs opérés d'Ollier marchaient avec la plus grande facilité malgré une différence réelle de 10 à 12 centimètres, grâce à l'abaissement du bassin et à l'assouphssement compensateur des articulations du cou-de-pied, de la hanche, et même du rachis (fîg. 220).
Fig-. 220. — Résection totale du genou : soudure osseuse : raccourcissement ne gênant nullement la marche (Ollier).
Fig. 221. — Tuteur pour tumeurs blanches du genou : à faire porter pendant la convalescence, qu'il y ait eu ou non arthrectomie ou résection.
Le point capital est d'obtenir une synostose solide : on obtient alors un résultat fonctionnel excellent, même avec une rectitude imparfaite du membre. Un léger degré de flexion ne nuit pas beaucoup ; par contre, un léger degré de déviation de la jambe en dedans ou en dehors donnant heu à un peu de genii valgiim ou uariim, et à plus forte raison cVhyperextension, sont à surveiller.
Ollier revient constamment sur la nécessité de faire porter longtemps des bandages, de manière à s'assurer de l'ankylose osseuse : jamais il n'a obtenu d'articulation ballante ; l'usage d'un tuteur à tiges métalhques latérales doit être continué pendant plusieurs mois si l'on veut éviter les mouvements et surtout les flexions et déviations secondaires. Les jeunes sujets sont, pendant tout le temps delà crois-
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sauce, exposés à ces déviations tardives qui sont le lésullal de lévoliilion irrégulière des plans cartilagineux respectés par la résection, mais plus ou moins altérés, soit par la lésion osseuse primitive, soit par lacté opératoire.
La tige rigide du tuteur régularise l'accroissement en égalisant la pression sur le cartilage, et, s'il y a déviation, en exagérant la pression (le ce côté : il en résulte l'exonération du côté opposé et sa croissance l)lus lacile. On sait que des faits expérimentaux ont démontré à Ollier le bien fondé de cette théorie de l'arrêt d'accroissement par la surcharge du cartilage de conjugaison.
Sur un de ses opérés était survenu un gemi valgiim, malgré la ])ersistance de la soudure osseuse, avec tlexion brusque du tibia en avant au niveau intraépiphyso-diaphysaire.
Ouant au pronostic opératoire, nous sommes loin de l'époque où Pénières trouvait une mortalité générale de 55 p. 100. Lucas Championnière, J. Bœckel, Routier, Ollier ont fourni des statistiques dans lesquelles la mortalité est nulle ou très faible. Ainsi que le fait remarquer Ollier, ces belles séries seront la règle à l'avenir, quand on fera des opérations rigoureusement aseptiques et qu'on opérera avant l'ouverture des abcès articulaires et la production de désordres graves et étendus dans les os et les tissus voisins.
TUMEUR BLANCHE TIBIO-TARSIENNE (1).
Anatomie pathologique. — Sans doute les lésions varient d'un sujet à l'autre et suivant leur degré d'ancienneté, mais, en prenant comme type une tumeur blanche tibio-tarsienne arrivée à sa dernière période, il sera facile de se faire une idée des altérations que l'on
(1) Cii. AuDHY, La tuberculose du pied, thèse de Lyon, 1890. — Mondan, Tuberculose du pied (7?euue de chir., 1895). — V.\llas, Traitement consécutif de l'astraj;alectomie [Revue de chir., 1890). — Gangolphe, Ostéites tuberculeuses du pied (Congrès de chir., 1894). — Farabeuf, Manuel opératoire des i-ésections. — Vaquez, Ciiirurgie conservatrice du pied. Paris, 1859. — Chouaut, Tarsectomie totale et inu'lielle dans les cas patholoiiiques, thèse de Lyon, 1889. — Ollier, Congrès franc, de cliir., 1885. — Massox, Des amputations à lambeaux périostiques, thèse de Montpellier, 1868. — DupoND, Tumeur blanche sous-astraj;alienne, thèse de Lyon, 1895. — HEVERDiy, Revue méd. de la Suisse romande. 18S9. — Adenot, Congrès franc, de chir., 1893. — Trouu.let, De l'ablation de l'astraiiale dans l'ostcoarthrite tibio-tarsienne, thèse de Lyon, 1888. — Busc.vrlet, thèse de Paris, 1891. — Le Dkntu, Congrès de chir., 1893. — Poncet (A>t.), Revue d'ortliop., 1891. — Dutrait, Traitement de l'ostcoarthritc du pied par la cautérisation intra-arliculaire, thèse de Paris, 1876.
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pcul observer. La forme du cou-de-pied, profondément modifiée par l'existence des fongosités et de la suppuration intra-articulaire, est telle que l'avant-pied paraît comme appendu à Farrière-pied renflé en boule : des trajets fongueux à bords décollés, livides, violacés, existent ordinairement de chaque côté, en avant ou en arrière des malléoles. L'ouverture de la jointure met à découvert les fongosités dont elle est bourrée; en général, le liquide séro-purulent est moins abondant que ne le ferait supposer de prime abord la fluctuation. On retrouve là les divers aspects de fongosités connus ou décrits ; leur répartition est variable. Tantôt elles sont limitées à l'article, n'infiltrent pas les tissus avoisinants ; tantôt les séreuses voisines,
articulaires et tendineuses, les muscles, le tissu cellulaire sont envahis. Nous avons vu l'astragale, isolé par les végétations tuberculeuses, flotter en quelque sorte par suite de l'envahissement des articulations sous-astragaliennes et astragalo-scaphoïdiennes. Parfois les gaines tendineuses périmalléolaires sont atteintes sur une grande hauteur ; celles des muscles, fléchisseur propre du gros orteil, fléchisseur commun, tibial postérieur, sont peut-être plus fréquemment altérées que celles des péroniers latéraux. C'est du côté de la gouttière calcanéenne interne et par suite de la plante du pied que le tissu fongueux s'insinue; c'est là qu'il faut le rechercher et le détruire avec soin. De même, le tissu cellulaire lâche qui entoure le tendon d'Achille se laisse facilement envahir. Ordinairement les tendons antérieurs sont plus ou moins intacts.
V astragale Si\^erdn en majeure partie son revêtement cartilagineux, sa forme est tellement modifiée parle processus pathologique qu'il est parfois difficile de reconnaître cet os (fig. 222). Aux lésions tuberculeuses sont venues s'ajouter les altérations de voisinage (raréfaction), son tissu se laisse couper quelquefois au couteau, tant est mince la coque compacte ; les trabécules raréfiées infiltrées d'une moelle jaunâtre sont peu résistantes ; ailleurs il existe des taches d'infiltration lie de vin. Seuls les points affectés de nécrose tuberculeuse, d'infiltrations puriformes sont éburnés et plus denses, qu'il s'agisse de séquestres tuberculeux adhérents ou déjà mobiles au miheu d'un nid de fongosités.
Fig'. 222. — Astragale profondément altéré vu par sa face inférieure [Guillot].
Le calcaiiriiiii, le scaphoïdo peuvent être alteinls secondairement par la carie, le cartilage qui les recouvre est détaché ou facilement décollable, et leur surface osseuse plus ou moins érodée, i'ongueusc.
Du côté des o,s de la jambe, les lésions soni des i)lns inléressanles. Le plateau tibial, dépouillé du cartilage d'encroûtement, revêtu de bourgeons rougeâtres, est parfois atteint très superficiellement; c'est ce qui arrive lors([u'il n'a pas été le point de départ de l'affection. Dans le cas contraire, après avoir essuyé fortement sa surface, on distingue une tache jaune paille ou blanc-mastic, plus ou moins large, de consistance éburnée et plongeant plus ou moins dans la profondeur de l'épiphysc; ce séquestre tuberculeux peut être mobile comme un grelot dans une cavité interdiaphyso-épiphysaire. Les parois de cette caverne sont alors formées d'un tissu dense, mais vasculaire et absolument sain, véritable barrière opposée par la nature au processus pathologique.
L'ablation du séquestre, le curettage et la cautérisation de la cavité suffisent avec l'ablation de l'astragale pour amener la guérison; il n'est pas nécessaire de recourir à l'amputation. Dans certains cas où ce travail de défense fait défaut, lorsque la lésion est diffuse, il peut être impossible de conserver le pied.
Nous avons publié un fait, heureusement rare, d'abcès ossifluent intramédullaire dans un cas de tumeur blanche tibio-tarsienne. Nous avions fait l'amputation au lieu d'élection, parce qu'en passant la main sur la jambe, nous avions senti au niveau de la face interne du tibia une dépression, comme une perte de substance de l'os. Il n'y avait à ce niveau ni fistules, ni adhérences à la peau.
LÉSIONS INITIALES. — Ollier a trouvé un tiers environ de lésions pouvant être considérées comme d'origine synoviale à cause de l'abondance des fongosités, de leur présence sur toute l'étendue de la synoviale et de l'envahissement des tissus périphériques, alors que les os étaient seulement érodés superficiellement et ne contenaient pas de séquestres, ni de foyers caséeux.
Pour cette articulation, les formes synoviales sont au moins aussi fréquentes que les formes d'origine osseuse ; elles sont aussi plus nombreuses chez l'adulte. Si on ne les trouve pas en nombre supérieur dans les pièces de résection, c'est que les formes purement synoviales guérissent le plus souvent sans opération sanglante. Les tubercules de l'astragale sont centraux ou périphériques ; ces derniers se développent soit sous le cartilage de la poulie, soit sous le périoste du col, ou des parties limitrophes du cartilage. Chez les enfants, on trouve assez souvent une nécrose plus ou moins étendue de la poulie qui permet de se borner à l'ablation du séquestre. Sur soixante-trois al)lations de l'astragale pour ostéoarthrite chronique, Ollier a trouvé ([uarante et un cas dans les(piels les lésions osseuses
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ôlaient prédominantes et pouvaient être considérées comme primitives. Dans quatorze cas, elles étaient manifestement synoviales ; huit cas ont paru douteux, tout en se rapprochant plus de ces derniers que des premiers. Le siège principal des lésions osseuses était : vingt et une fois dans l'astragale, neuf fois dans le calcanéum, huit fois dans le tibia ou le péroné. Les lésions calcanéennes s'étaient propagées à l'astragale à travers l'articulation calcanéo-astragalienne et avaient envahi ensuite l'articulation tibio-tarsienne. Cette articulation peut être atteinte secondairement par des lésions développées primitivement dans les os plus éloignés ; deux fois le scaphoïde était l'os le plus malade; dans un autre cas, c'était le cuboïde. Sur ces quarante et une lésions osseuses primitives, vingt-deux avaient débuté par le centre de l'os. Les faits c|ue nous avons pu observer à la suite de résections ou d'amputations, pour ostéoarthrites tibiotarsiennes, concordent avec les données précédentes : nous devons dire cependant que nous n'avons jamais rencontré de formes nettement synoviales que chez des adultes et fort rarement.
Symptomatologie. —Diagnostic. — Le tableau symptomatique de la tumeur blanche tibio-tarsienne rappelle les principaux traits cliniques del'ostéotuberculose. Par son développement lent, insidieux, à la suite d'une entorse, d'une fièvre éruptive, de marches exagérées, elle ressemble complètement aux arthropathies de même nature. Le gonflement articulaire comme la douleur, d'abord intermittents, deviennent fixes, permanents. La gêne fonctionnelle est parfois moindre après un certain exercice, mais peu à peu elle s'accroît et finit par condamner le sujet à marcher avec une canne, puis des béquilles. Examiné au lit, le malade se présente avec le pied dans l'extension; celui-ci est souvent fixe et soutenu par le pied du côté sain. Le cou-de-pied est tuméfié, les saillies malléolaires ont disparu par suite de l'engorgement fongueux des gouttières rétro-tibiale et rétro-péronière : en avant les saillies tendineuses sont noyées, en arrière le tendon d'Achille ne se détache plus nettement. Quelques grosses veines parcourent le cou-de-pied, la jambe est amaigrie.
La palpation révèle un empâtement fongueux au niveau des points tuméfiés; la pression est douloureuse sur certains points : en avant au milieu de l'espace bimalléolaire, latéralement au-dessous et en arrière des malléoles. En appuyant sur la face plantaire du calcanéum on peut encore réveiller une douleur sourde, que le malade localise dans le cou-de-pied.
Mais c'est surtout la recherche de l'état des mouvements qui est instinctive. La flexion et l'extension volontaires sont diminuées ou abolies ; passives, elles sont impossibles et ces tentatives s'accompagnent de vives souffrances. Par contre, les mouvements de latéralité, de torsion du pied ne sont pas douloureux, à moins qu'il n'y ait envahissement des sous-astragaliennes.
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Si l'on cnjoiiil iiu malade de se \e\rv cl de marclicr, on le voil |)Oi'(('i- le pied en avanl en extension, sappnyer anssi |)eii ([ue |)ossible, on bien demander nn appui, lanl (^sl doulonreuse la llexion (\n j)ied sur la jambe. 11 lui est impossible de met Ire le |)ied à angle droit.
\ une période ])lus avanc(''e, Ions ces sym|)lùmes saccnseni, il s'y joint des phénomènes de sup[)uralion, des lislnles s'élablissenl, périmalléolaircs, et décèlent raij;ii,ravalion des lésions profondes.
Un stylet introduit dans les trajets peut arriver sur les surfaces dénudées; l'absence de frottement osseux n'est nullement l'indict; de l'intégrité du squelette.
La pression faite soigneusement sur les divei's points de l'article |)Ourra parfois révéler l'origine malléolaire, ou astragalienne, de l'arthropathie.
L'adénopathie inguinale est manifeste, souvent dès les premières phases de la maladies.
Les formes torpides sont assez fréquentes; mais Ton peut observer aussi des douleurs excessivement vives : nous avons vu Tarthropathie débuter d'une façon aiguë, pseudo-rhumatismale, bien qu'en général il n'en soit pas ainsi.
Le diagnostic de l'arthropahie est ordinairement facile et l'on ne confondra guère la tumeur blanche avec les arthropathies rhumatismales ou tabétiques ; quant à l'infection gonococcienne, nous n'avons observé qu'une fois sa localisation dans la tibio-tarsienne. Au surplus, l'examen du canal de l'urètre devra être fait lorsque l'on veut établir un diagnostic hésitant, lever les doutes.
Lq pronostic delà tumeur blanche tibio-tarsienne varie suivant l'âge du sujet et la santé générale.
Ce serait nous exposer à des redites que d'insister plus longuement sur la bénignité relative des lésions chez l'enfant ou chez l'adulte dont les viscères sont indemnes, et la gravité dans les cas inverses. Grâce à l'intervention chirurgicale, on peut aujourd'hui rétal)lir la forme et les fonctions du pied, toutes les fois que l'état des lésions locales et générales ne force pas à le sacrifier : ce qui est certainement le cas le plus rare.
Traitement. — Lmdications. — En dehors de la première enfance, on doit admettre que l'immobilisation, la compression, l'ignipuncture sont en général insuffisantes. A partir de sept ou huit ans, malgré l'arrêt d'accroissement relatif qui peut être la conséquence de l'astragalectomie, cette opération tend de plus en plus, grâce aux travaux d'Ollier, à occuper un rang prépondérant dans la thérapeutique. En fouillant dans nos souvenirs, nous ne nous rappelons que de rares faits de guérison (chez l'adulte), par l'immobilisation, la révulsion etl'ignipuncture. Aussi, tout en reconnaissant Futilité de celles-ci, l'efficacité de la mtMhode sclérogène chez les jeunes suj(Ms. nous
pensons qu'il esl inutile de prolonger indéfiniment le traitement expectant. Du moment où les moyens ordinaires n'ont pas amené d'amélioration très marquée, nous pensons qu'il faut enlever l'astragale. Il ne peut être question ici de synovectomie, d'arthrectomie paiHielle; la nécessité de supprimer l'astragale s'impose, si l'on veut faire une opération complète.
Nous avons toujours eu recours au procédé décrit ci-dessous.
Astragalectomie. — Procédé d'Ollier. —Premier temps. —». Incision antéro-externe. — Le pied étant étendu sur la jambe et dans
Fig. 223. — A, incision en avant de la mal- Fig-. 224. — C, incision en avant de la malléole externe ; B, contre-ouverture pos- léole interne ; D, contre-ouverture postéro-externe. téro-interne.
l'adduction, commencer l'incision à 5 ou 6 centimètres au-dessus de la malléole externe, sur le bord interne du péroné et en dehors du péronier antérieur ; la prolonger en bas jusqu'au niveau du cuboïde dans la direction de la commissure des quatrième et cinquième orteils (fig. 223 et 224). Ensuite, et perpendiculairement à cette dernière, conduire une incision de 3 centimètres et demi environ, jusqu'au dessous de la malléole externe. Sectionner d'abord la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, éviter de couper les tendons du péronier antérieur, et surtout celui du court péronier latéral au-dessous de la malléole. Inciser à fond, et ouvrir ainsi l'articulation péronéo-tibiale inférieure, tibio-tarsienne,etastragalo-scaphoïdienne. Avec le détachetendon, détacher le ligament péronéo-astragalien antérieure, puis successivement, en faisant soulever la lèvre antérieur (tendons compris), dénuder le col de l'astragale de son périoste et par conséquent du
faisceau superficiel du ligament en Y el aussi rarliculalion aslragaloscaphoïdienne : attaquer do la même lagon le ligament interosscMix on faisant parcourir au détache-tendon, ou au bistouri boutonné, la <'ourbe décrite par les deux articulations calcanéo-aslragaliennes.
Parla même incision, détacher le plus loin possible TinsfuMion (bi ligament péronéo-astragaben postérieur.
b. Incision posléro-exlerne. — Derrière la malléole externe, à égale distance de celle-ci et du tendon d'Achille, faire une incision verticale de 3 centimètres environ, et conduisant jusqu'à la face postérieure de l'articulation. Le détache-tendon introduit par cette incision peut compléter la libération de l'astragale en détachant complètement le ligament postérieur de l'articulation calcanéo-astragalienne.
Deuxième temps. — a. Incision antéro-interne. — On circonscrit, par une incision courbe demi-circulaire, le pourtour antérieur de la malléole interne en s'arrêtant un peu en arrière de la pointe, puis, du milieu de cette incision qui correspond à la base de la malléole, on en fait partir une autre dirigée en bas et en avant, jusqu'au niveau de l'articulation astragalo-scaphoïdienne, sans dépasser le jambier antérieur.
Après avoir sectionné la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, ouvrir lesarticulationstibio-tarsienneet astragalo-scaphoïdienne. Le détachetendon introduit dans l'articulation sous la malléole, et dirigé en bas et en arrière, va détacher l'implantation du ligament deltoïdien, ou ligament astragalien interne, le plus résistant de l'articulation. Comme le recommande Ollier, il faut, dans cette manœuvre, appuyer toujours sur l'os et ne pas le quitter : on peut aller impunément détacher ainsi toutes les fibres hgamenteuses. On complétera ensuite la dénudation du col et de la tête de l'astragale.
h. Incision postéro-interne. — On devra se souvenir que les nerfs et vaisseaux tibiaux postérieurs occupent le milieu de l'espace compris entre le tendon d'Achille et la malléole interne. Nous conseillons de porter lincision très près de la saillie du tendon d'Achille afin d'éviter toute faute opératoire. Verticale et longue de 3 centimètres, cette incision permet d'aborder la face postéro-interne de la jointure : Un détache-tendon peut libérer le bord postérieur de l'os et notamment la région occupée par le tendon du fléchisseur propre du gros orteil.
Troisième temps. — Extraction de l astragale. — Lastragale ayant été suivi dans tout son pourtour est saisi parla plaie externe avec un davier-érigne et enlevé par quelques mouvements de torsion. En général, quel([ues coups de détache-tendon suffisent pour vaincre les dernières résistances ligamenteuses.
Quatrième temps. — Toilette de la cavité astragalienne. — Evidement des foyers profonds. — Drainage. — L'ablation de l'astragale laisse une cavité constituée par des surfaces osseuses el des pailies molles.
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(}iii doivent être soigneusement nettoyées de toutes fongosités ou ibyers tuberculeux. La plaie largement mise à découvert à Taide d'écarteurs, on excisera avec la pince à griiTes et les ciseaux courbes mousses les fongosités développées sur la capsule ; la curette achèvera la toilette. Le plateau tibial, les malléoles seront examinés méticu- Icusement; sont-ils le siège de lésions, on devra abraser, évider les épiphyses tibiale et péronière en laissant subsister la forme extérieure de la mortaise. On doit poursuivre les foyers jusque dans la diaphyse; mais alors il faut, comme le dit Ollier, faire une contre-ouverture dans l'os en le mettant à nu et le trépanant sur sa face interne au-dessus de la malléole. L'os, ainsi canalisé, sera drainé pour empêcher la rétention des liquides en contact avec le tissu spongieux.
On se comporterait de même pour le péroné, s'il s'agissait de lésions marquées péronéo-tibiales inférieures.
Très souvent, les surfaces articulaires calcanéo-astragaliennes sont intactes : dans le cas où elles seraient envahies, le couteau ostéotome, la curette permettent d'en faire la toilette. Les foyers tuberculeux développés dans les parties molles doivent être enfin l'objet de l'attention du chirurgien.
Ce sont surtout les altérations des gaines synoviales des péroniers, des fléchisseurs, du jambier postérieur, que nous avons rencontrées. Il faut faire la toilette complète des tendons, et pour cela prolonger les incisions ordinaires, et en faire de nouvelles ; il nous est arrivé de remonter au delà du tiers inférieur de la jambe.
Après un lavage abondant au sublimé, solution faible, suivi d'un nettoyage énergique des coins et recoins de la plaie opératoire à l'aide de tampons de gaze portés sur des pinces, on procédera à la cautérisation des points suspects et au chauffage de la cavité. Ceci fait, on établit le drainage; suivant la pratique de M. Ollier nous conseillons de placer deux gros drains qui se croisent-en X et vont obUquement, 1 un de l'ouverture antéro-interne à l'ouverture postéro-externe et 1 autre en sens inverse. Les incisions sont partiellement suturées ; ordinairement, on introduit en dedans et en dehors quelques lanières de gaze iodoformée destinée à tamponner la plaie. Le suintement sangum est souvent assez abondant; à peine a-t-on besoin de faire quelques ligatures de veines ou d'artérioles sans importance, après l'ablation de la bande d'Esmarch.
Pansement. — Le membre inférieur étant tenu élevé par un aide qui soutient la jambe et en môme temps le pied par les orteils, on applique le pansement. La gaze iodoformée froissée, l'ouate salicylée, en. assez grande quantité, quelques tours de gaze aseptique suffisamment serrés, tels sont les éléments d'un pansement ordinaire : on peut encore très utilement saupoudrer de poudre d'iodoforme les premières couches d'ouate : cette substance ainsi placée ne peut être toxique et contribue cependant utilement à la désinfection des sécré-
TUiMia'RS BI.A-NCIIES ])l l'Ilil).
lions, on f>énc'ral assez iil)on(l;inlcs. Sôancc l(Miaiil(% on aj>pli(|ii('ia la dtMiii-gonllièiv plàlm» jjoslrricurc. Taillée do l'aron à coniiircndr.' le pied et à remonter jusqu'au-dessus du genou, cette allcllc ne doil p;is dépasser la demi-eirconférence du niond)i'c.
Elle l'ail pari ie inlégranledn pansenieid cl pcrin<'l d'c-viicr Icsdoiileurs qui résulleraieni d'une ininiohilisalion insuriisanle : à ce poiiil de vue, nousproscrivonsabsolumenl l'usage desgoullièresordinairos.
Nous reproduisons les procédés de (iirard (fig. ^-i,")) et de Tilling ( fig. "22r)l, pour nionlrer combien ils donnent peu de jour, malgré l'osléolomie temporaire de la malléole externe seule (GTirard), ou des detix malléoles (Tilling). Aussi vaut-il mieux recourir au procédé d'Ollier.
TRArrE.MENT posT-oPKUATOHîi:. — Gracc au drainage el à la désinlVclion i\u foyer, les suiles opératoires sont simples rl'allelle philréebien
^llil?^^^^
Fi^-. 225. — Incision tie Gii-ard. L'incision cilla- Fi^-. 22(3. — Incision de Tillin;. née et rostéolomic temporaire portent sur la (ostéotomie temporaire de lace externe du pied et sur lamalléole exierne. deux malléoles.
ap[)li4uée supprimaul la douleur, le sujel i)eul dormir el recouvrer rapidement l'appétit et ses forces. Dès lors il n'est pas nécessaire de loucher au pansement avant dix ou quinze jours.
Le premier pansement fait à la date indiquée consislc dans Taljlation des fds de suture, des lanières de gaze iodoformée, el en lavages abondants par les drains. Ceux-ci, en règle générale, doivent èlrc laissés en place fort longtemps ; on pourra supprimer, au bout de vingt ou vingt-cinq jours, les drains accessoires debout, mais il faut laisser au moins trois mois ceux qui drainent en X la loge astragalienne (Ollier). Notre expérience personnelle démontre l'importance de ce précepte. L'enlèvement trop hatif des drains peut être la cause de récidives des fongosités, de même que la suppression de l'altelle ou son application défectueuse peuvent entraîner un mauvais résultai orthopédique. Le traitement posl-opératoire comporte donc la surveillance étroite du processus de guérison delà plaie el de l'attitude du pied.
Posilion à donner un pied. — A cùlé des soins ilestinés à prévenir el à condtatlre la réap[)arition des fongosités, ]M-cnnenl place les
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précautions visant un but purement orthopédique. La position du pied par rapport à la jambe, la direction des orteils doivent préoccuper le chirurgien.
Les principales déviations susceptibles de se produire sont Véqiiin, le talus, et le uariis.
Il importe de ne pas maintenir les malades trop longtemps au lit.
Dès la première quinzaine ils pourront se lever, à la condition de tenir la jambe étendue sur un coussinet. Vers le deuxième mois on les fera marcher avec des béquilles, mais ce n'est qu'après la
Fig-. 227 et 228. — Ablation de l'astragale ; toilette de toutes les gaines tendineuses du cou-de-pied ; ankyloses. Résultats trois ans après l'opération [Marius Vagnon].
suppression des drains, et lorsqu'on aura la certitude d'une guérison complète, vers le cinquième ou même le sixième mois, qu'on leur donnera une chaussure à tuteurs latéraux remontant jusqu'à la jarretière et articulés au niveau du cou-de-pied. Il est difficileMe préciser le temps pendant lequel le sujet devra porter ce tuteur; nous conseillons de l'abandonner le plus tard possible, alors que l'attitude du pied est devenue fixe, définitive.
Doit-on se préoccuper de rechercher la mobilité du cou-de-pied ? Nous pensons qu'il est sage de ne pas se hâter, de laisser la néarthrose s'assouphr d'elle-même peu à peu. Ce n'est qu'après un temps assez long que l'on aura recours aux frictions, avec douches chaudes, à l'électrisation. La solidité et la bonne direction du pied obtenues, la mobilité viendra par surcroît (1).
(i) Dans le cas où l'on a dû enlever en presque totalité les malléoles, il faut rechercher l'ankylose osseuse.
Résultats éloignés. — Les ivsullals éloignés rournis pai-rablalion de l'astragale dans la tubcrculoscdu cou-dc-picd sonl merveilleux, si l'on s'en tient aux préceptes posés par Ollier.
Suivant son expression, l(M'hirurgien oUlienl le résullat qu'il mérite ; c'est-à-dire que le traitement post-opératoire entre pour une |)arl aussi grande dans le succès de la cure que Tacle opératoire lui-même (fig. -l-n, 22H, 2-20, 230, 231).
Les mouvements normaux se rétablissent, la tlexion et lextension arrivent à acquérir les deux tiers de leurexcursion normale, c'est-à-
Fig-. 229 et 230. — Pied gauche. Ablation de l'asti-agalc ncarthiMse niubile'. Pied droit. Résection des quatre cinquièmes postérieurs du premier métatarsien. Résultats trois ans après l'opération.
dire toute l'amplitude nécessaire à un bon fonctionnement. On ne peut juger du degré de perfection orthopédique qu'au bout de plusieurs années, certains sujets voient les mouvements augmenter graduellement; mais, après six ou sept ans, Ollier n'aurait jamais constaté une mobilité antéro-postérieure aussi étendue qu'à l'état normal, la flexion surtout reste plus limitée que l'extension. Les opérés peuvent marcher sans boiter, faire sans difficulté 10, 15, 20 kilomètres dans leur journée, ils peuvent même courir : en résumé, le résultat est si bon que l'on ne peut soupçonner, envoyant marcher le sujet, l'opération qu'il a subie. Dans quelques cas favorables, au bout de deux ou trois ans, le pied a acquis une telle solidité que le malade peut se tenir sur la pointe du pied opéré, l'autre pied en l'air, et cela sans s'appuyer.
Chez des sujets moins heureux, le port d'un tuteur est nécessaire pendant plusieurs années. Enfin, dans certaines circonstances, qu'on
720 MICHEL GANGOLPHE. - ARTHRITES TUBERCULEUSES.
l'ail cherchée ou non, l'aiikylose tibio-larsienne s'est étabhe. Un tel résultai, qui était le but désiré autrefois par tous les chirurgiens, n'est maintenant en général qu'un pis-aller.
Toutefois l'utilité fonctionnelle du membre devient très satisfaisante, au bout d'un certain temps. Nous renvoyons au livre d'Ollier (1) pour l'exposé détaillé des conditions dans lesquelles on devra rechercher l'ankylose ; ce qu'il faut éviter c'est Vankylose en éqiiinisme, quand les membres inférieurs sont égaux. Grâce à l'assouplissement progressif des articulations médio-tarsiennes, tarsiennes, tarsométatarsiennes, aux mouvements auxihaires du genou, de la hanche,
les opérés guéris avec ankylose arrivent à très bien marcher, surtout si leurs muscles ne sont pas trop atrophiés.
Ollier a bien montré les changements qui s'opèrent dans le pied opéré : si l'on considère seulement les pieds adultes, c'est-àdire ceux pour lesquels on ne peut pas faire intervenir l'arrêt d'accroissement, on constate un raccourcissement et un rétrécissement de sa partie métatarsienne.
De plus, la voûte plantaire est exhaussée. Le raccourcissement s'explique par le rapprochement du scaphoïde et du calcanéum, aussi est-il plus marqué en dedans. Le rétrécissement de la portion métatarsienne résulte de l'atrophie des interosseux et du pied. Quant à l'exagération de la voûte plantaire, elle est produite par le rapprochement du calcanéum et du tibia : le calcanéum présente une extrémité antérieure plus élevée, remontée en quelque sorte au-devant de la mortaise.
Les empreintes plantaires et les mensurations permettent de se rendre compte de ces diverses modifications. On note enfin que le pied repose surtout sur son bord externe, de là un durillon au niveau des extrémités antérieure et postérieure du cinquième métatarsien. Quels sont les résultats de l'ablation de l'astragale au point de vue de l'état général des opérés? C'est ce qu'il est difficile d'élucider à l'aide de statistiques. La résection tibio-tarsienne, appliquée de parti pris et indistinctement à tous les cas, ne peut évidemment fournir des
Fig-. 231. — Ablation de l'asU-agale. Néarthrose mobile. Résultats deux ans après l'opération [Guillot].
(1) Of.uer, Traité des résections, t. III, p. 561.
l'csullals l comparables à ceux oblcnus par son emploi méthodique et raisonné. Tenter de conserver un pied chez un malade alleinl de tuberculose viscérale avérée est toujours une Ihéra-
Pied gauche. Pied droit.
Fig-, 232. — Résection de l'astragale droite en 1891 [Marins Vagnon, 23 ans].
peutique discutable, le séjour au lit, la durée assez longue de la cure, sinon le shock opératoire, menacent la santé générale.
Pied gauche. Pied opéré. Pied droit. Pied sain.
Fig. 233. — Ablation de l'astragale [Pierre Gnillot].
A notre avis, le sacrifice du pied s'impose, a foiiiori s'il y a de la fièvre : il ne Tant pas, en tenant compte de la sécurité due à Tasepsie, consentir à réséquer, quitte à amputer plus lard. Mieux
TllAlTÉ DE CHiaUUGlE. III. Jr(i
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vaut prendre d'emblée cette détermination. C'est parce que les chirurgiens ne comprennent pas les indications de la même manière que leurs statistiques diffèrent.
En s'en tenant aux données exposées ci-dèssus, on verra toujours la sanlé se relever après l'opération, loin de subir un coup de fouet de par l'intervention, l'infection tuberculeuse sera enrayée par la suppression du foyer et la récupération des fonctions du membre.
Désarticulation tibio-tar sienne. — Amputation sus-malléolaire. — Nous avons longuement insisté sur les conditions générales et locales qui peuvent conduire à sacrifier le pied. Répétons encore que l'existence de lésions viscérales, fébriles ou non, commande l'amputation, alors même que la limitation relative de l'affection locale paraîtrait favorable à une intervention conservatrice, de même peut-on dire (au risque de paraître paradoxal) que l'extension de la tuberculose aux parties molles, gaines tendineuses, peau, etc., le foyer osseux étant modérément étendu, forcera la main au chirurgien.
Ces cas échappent à la méthode conservatrice, la récidive est difficile à éviter, à cause de l'impossibilité de détruire la totalité des trajets fongueux.
A-t-on reconnu la nécessité d'amputer au cours de l'opération (astragalectomie, tarsectomie), ou se décide-l-on d'emblée, on peut hésiter entre la désarticulation tibio-tarsienne et V amputation susmalléolaire.
A priori^ les motifs qui peuvent faire pencher pour l'une ou l'autre de ces deux opérations reposent sur l'intégrité plus ou moins complète des os de la jambe. Sont-ils intacts ou à peine atteints, la désarticulation suffira; trouve-t-on dans le péroné, le tibia des foyers étendus, l'amputation sus-malléolaire s'impose. Parfois la section devra même porter plus haut, lorsque le canal médullaire est envahi : nous avons dû amputer au lieu d'élection une malade atteinte de tumeur blanche tibio-tarsienne avec abcès ossifluent intramédullaire.
Mais ce sont là des faits exceptionnels.
Désarticulation tibio-tarsienne. —Procédé de Syme-ûllier. — Le procédé auquel nous donnons la préférence est celui de Syme, modifié par Ollier.
La méthode préconisée par Ollier, que nous avons vu appliquer et employée souvent nous-même, donne d'excellents résultats; elle peut être adaptée à tous les procédés à lambeau talonnier, mais convient particulièrement à celui de Syme.
Veut-on pratiquer une amputation sus-malléolaire, c'est encore à ce lambeau talonnier que nous conseillons de recourir, tant que la section osseuse ne porte pas à plus de 10 centimètres au-dessus de la mortaise tibio-tarsienne.
Premier temps. — Seclion du tendon d'Achille, incision en étrier. — La section du Icndon d'Achille, pratiquée au ténotome dès le début de l'opération ou plus tard, au cours de celle-ci, à laide des ciseaux, a pour but d'éviter la rétraction du lambeau talonnier et le contact de la cicatrice avec le sol; de cette manière, la peau épaisse du talon forme un coussinet solide sur lequel peut s'appuyer l'opéré.
Si les tissus sont sains, la ténotomie nous paraît indiquée ; dans le cas de fusées fongueuses ou purulentes, nous préférons couper le tendon à l'aide des ciseaux, une fois l'articulation ouverte, par conséquent par l'intérieur.
Nous avons même, et cela sans inconvénient, sectionné tendon et peau, et fait ainsi une contre-ouverture pour le passage d'un drain.
L'incision en sous-pied commencera au-dessous de la malléole externe dans l'axe de cette malléole : descendant verticalement en bas et même un peu en arrière, elle traverse la plante et remonte symétriquement vers la malléole interne, à un travers de doigt de laquelle elle s'arrête.
Une deuxième incision en bride, sur le cou-de-pied, réunit les deux extrémités de la première par le chemin le plus court.
Le bistouri repasse une seconde fois dans la ligne d'incision et coupe à fond toutes les parties molles, tendons, muscles, vaisseaux et nerfs. Le pied fortement étendu, l'articulation est ainsi ouverte en avant, et le squelette mis à nu sur les côtés et à la face plantaire.
Deuxième temps. — Décortication du calcanéum. — A laide du détache-tendon, on s'occupe aussitôt de décortiquer le calcanéum : convaincu de l'utilité de doubler le lambeau talonnier du périoste calcanéen, l'opérateur devra détacher méthodiquement celui-ci.
Serrant de près et successivement les faces interne, externe, inférieure de cet os, il devra ne pas abandonner le détachetendon pour le bistouri : c'est surtout en dedans, au niveau de la gouttière calcanéenne, logeant les vaisseaux et les nerfs, que le chirurgien devra tenir compte de cette recommandation. Peu à peu le lambeau talonnier se mobilise ; quelques coups de détache-tendon achèvent de l'isoler tout à fait en arrière, et font céder les dernières attaches du pied.
Troisième temps. — Résection des malléoles et du plateau tibia l. — Toilette. — Intacts ou modérément affectés, le plateau tibial et les malléoles doivent être abattus d'un trait de scie. Après avoir, au préalable, dépouillé les malléoles de leur périoste que l'on refoule sous forme de manchette, on fait récliner les parties molles par un aide, tandis qu'avec la scie ordinaire on détache les malléoles par un trait horizontal emportant à la fois une très faible épaisseur du plateau tibial (5 ou 6 millimètres).
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La loilelte doit être particulièrement minutieuse ; il faut enlever aux ciseaux courbes et à la pince tous les tissus suspects et cautériser au fer rouge leur lieu d'implantation : la négligence de ce détail opératoire a compromis souvent le résultat. Ce sont les gaines tendineuses, rétro-malléolaires, qui doivent particulièrement attirer l'attention ; de même les anciens orifices et trajets fistuleux doivent être extirpés, curettes et cautérisés.
Quatrième temps. — Suture des tendons extenseurs au lambeau ialonnier, — Il ne reste plus, pour terminer l'opération, qu'à suturer les tendons extenseurs au lambeau talonnier dans le but de maintenir celui-ci en bonne position. Cette suture complète la ténotomie du tendon d'Achille et concourt efficacement au maintien de la cicatrice à l'abri de toute pression sur le sol. L'emploi du catgut chromique, ou mieux encore de fîls métalliques s'impose; voici de quelle façon nous procédons à cette suture. A l'aide d'une forte aiguille courbe armée d'un fil métallique on traverse l'épais lambeau talonnier à 6 ou 8 millimètres de son bord, puis le tendon extenseur, les parties molles et la peau du petit lambeau dorsal, on réunit amsi successivement chacun des tendons extenseurs à la peau du talon par un ou mieux deux points de suture. Quelques fils superficiels intercalaires achèvent la réunion des lèvres de la plaie dans toute son étendue, sauf sur les côtés.
Dans les deux points, correspondant aux malléoles absentes, on établit deux drains perforants sortant par une contre-ouverture postérieure.
Pansement. — L'opération terminée, nous faisons habituellement un pansement à la gaze iodoformée, doublée de plusieurs couches d'ouate aseptique, ou salicylée, et maintenue par des tours de bande de gaze aseptique.
Nous conseillons enfin d'appliquer une demi-attelle plâtrée postérieure, destinée à assurer l'immobilisation parfaite du moignon. Celui-ci devra être maintenu élevé sur un coussin pendant les vingt-quatre premières heures.
Soins consécutifs. — Quant aux soins consécutifs, ils ne présentent rien de particulier. Nous ne renouvelons le pansement que vers le onzième ou le douzième jour; à cette date on enlève les fîls, et on supprime plus ou moins complètement le drainage. Relativement à ce dernier point, nous pensons qu'il ne faut pas trop se hâter dans le cas oi^i les tissus étaient très fongueux; souvent les injections modificatrices, les cautérisations au crayon de nitrate d'argent doivent être employées et rendent les plus grands services contre des menaces de repullulation.
Résultats. — Ce qui frappe dans les moignons obtenus par la désarticulation sous-périostée, c'est la sailhe du talon et la régularité des formes.
On dirait un talon muni de son calcanéum, comme dan? ropéralion de Pirogofï.
Chez de jeunes sujets, le talon a en elïet pris une consistance osseuse ; quand le malade commence à marcher, le moignon diminue de hauteur, mais moins que s'il avait été confectionné sans périoste.
Le sujet peut le faire mouvoir, et saluer du talon, comme le dit Ollier, sans remuer la jambe. Celte mobilité diminue plus ou moins et n'est jamais gênante.
Quant aux fonctions du membre, elles sont parfaites.
Solidement matelassée l'extrémité inférieure de la jambe s'appuie ])ien sur le sol; la station debout, la marche, sont également bien supportées.
Un soulier orthopédique simple, à tiges remontant à la jarretière, doit être employé pendant quelque temps ; on le remplace plus tard par une simple bottine ronde en cuir pour emboîter le talon sans tiges métalliques et montant seulement jusqu'à mi-jambe. Muni d'un pied artificiel, l'opéré marche si bien que personne ne se doute quelquefois de la mutilation qu'il a subie.
Amputation sus-malléolaire. — Un des principaux avantages de la désarticulation par le procédé de Syme-OUier est de pouvoir être transformée, séance tenante, en amputation dans la continuité, sus-malléolaire.
Les extrémités inférieures des os de la jambe sont-elles atteintes plus haut qu'on ne le supposait, le trait de scie ne tranchera plus seulement le plateau tibial et les malléoles, mais une étendue plus ou moins considérable, jugée nécessaire, des diaphyses du tibia et du péroné.
Sans modifier en rien le lambeau talonnier, on peut ainsi reporter la coupe osseuse jusqu'à 10 centimètres de la mortaise : sans doute le lambeau paraîtra trop long dans ce dernier cas; ne retranchez rien et vous serez surpris ultérieurement du résultat. C'est pour avoir souvent constaté cela, que nous plaçons en première ligne ce procédé tl'amputation.
Nous n'avons qu'à renvoyer au manuel précédemment décrit, en faisant remarquer l'inutilité de la ténotomie préalable dans les cas d'amputation à une hauteur de plus de 5 centimètres au-dessus de la mortaise : la taille du lambeau, sa décortication restent les mêmes, seule l'incision en bride sur le cou-de-pied peut être remontée, de manière que l'ensemble du tracé d'incision rappelle vaguement une elliptique. Le pansement et les soins consécutifs n'ofTrent rien (le spécial ; insistons sur les services que rend la suture des tendons extenseurs avec le lambeau talonnier et la nécessité d'une toilette méticuleuse.
Malheureusement la région périmalléolaire soit interne, soit externe est fréquemment le siège d'ulcérations, de trajets, de fistules
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lubcrculouses : la peau, les parties molles sont littéralement rongées, (létruitcs sur une largeur souvent considérable ; dès lors il devient difficile de tailler un lambeau talonnier tel que celui qui a été décrit plus haut. Il convient de recourir à d'autres procédés.
La désarticulation avec lambeau interne et postérieur en raquette, (Jules Roux), fournit d'excellents résultats; nous conseillons d'y recourir en recommandant de décortiquer le lambeau au détachetendon, et de faire tomber plateau tibial et malléoles d'un trait de scie horizontal. On peut aussi utilement suturer les tendons antérieurs au lambeau. Quand l'amputation est reconnue nécessaire, on emploiera de préférence les procédés à lambeau postérieur (procédés de Guyon, de Marcellin Duval), dérivés de ceux de White et d'Alanson.
TUMEUR BLANCHE SOUS-ASTRAGALTENNE
Nous désignons sous le nom de tumeur blanche sous-astragalienne une localisation spéciale de la tuberculose qui, ayant débuté par l'astragale ou le calcanéum, a envahi isolément ou simultanément les articulations sous-astragaliennes antérieure et postérieure.
En dehors d'une thèse intéressante, inspirée par M. Gross (1), et des recherches de M. Rohmer sur les empreintes plantaires, le travail le plus complet sur les ostéites du pied est celui d'Audry (2). Cet auteur étudie, d'après des documents recueillis à la clinique de M. le professeur Ollier, les manifestations ostéoarticulaires de la tuberculose, depuis les épiphyses inférieures du tibia et du péroné jusqu'aux phalanges inclusivement. Mais l'étendue du sujet ne lui permet pas d'insister suffisamment sur les diverses formes de lésions sous-astragaliennes, leurs signes cliniques et notamment les indications thérapeutiques spéciales qui découlent d'un diagnostic précis. Mentionnées simplement par les classiques, elles n'ont pas été l'objet de travaux spéciaux à l'étranger. Kœnig-ne considère l'envahissement des sous-astragaliennes que dans son association avec les lésions de la tibio-tarsienne. Volkmann, Neuber, Munch admettent implicitement l'existence de ces lésions isolées, mais, pour eux tout l'intérêt de la tuberculose ostéo-articulaire vient de l'ostéite et ils ne se préoccupent nullement d'individualiser ces localisations.
En somme, l'ostéotuberculose des articles sous-astragaliens, connue, signalée dans ses grandes lignes, ne possède pas cependant, aux yeux des auteurs, des attributs suffisamment caractéristiques pour mériter une place distincte.
Nous pensons, au contraire, que ses lésions, ses symptômes et la thé-
(1) GuvoT, thèse de Nancy. 1877.
(2) AuDRY, loc. cit.
rapculiqucqui Icurcstapplicable, justifient la création d'une nouvelle variété de tumeur blanche du pied (1). Les travaux de notre maître Ollier, notamment ceux (jui concernent la tuberculose du tarse, nous ont montré les avantages qu'il y avait à les dissocier, en les groupant, des lésions jusqu'alors englobées dans une symptomatologie et une thérapeutique communes et mal définies. La tarsectomie antérieure totale, opération typique, bien réglée, fournissant d'excellents résultats définitifs, apparaît maintenant comme Fintcrvcntion de choix dans les affections du tarse antérieur (scaphoïde, cuboïde, cunéiformes), et mérite de prendre place à côté de l'astragalectomie.
Nous dirons volontiers, en schématisant, que Fostéotuberculose du pied est, dans l'immense majorité des cas, justiciable de deux opérations, l'astragalectomie pour le tarse postérieur, la tarsectomie antérieure totale pour le tarse antérieur. Les faits que nous avons publiés viennent à l'appui de cette thèse. En insistant aussi longuement sur la nécessité d'étudier isolément la tumeur blanche sous-astragalienne, nous n'avons pas eu simplement pour but de créer un terme nouveau; nous avons voulu attirer l'attention sur cette localisation de la tuberculose, ses symptômes, et prémunir le chirurgien contre l'inefficacité des opérations partielles.
On nous permettra de ne pas insister longuement sur les données d'anatomie normale ; rappelons seulement que l'articulation astragalocalcanéenne postérieure est séparée de l'antérieure par un ligament interosseux très puissant. Formé de trousseaux fibreux en lamelles séparées par du tissu adipeux, il a été heureusement comparé par Poirier à une « double haie fibreuse dont chaque feuillet confine à chacune des deux articulations astragalo-calcanéennes ». Nous souscrivons à l'opinion d'Audry, qui le regarde comme constituant une sorte de pédicule vasculaire, suivant lequel filent volontiers les fongosités venues de l'astragale et du calcanéum. Il en résulte que les deux articulations peuvent facilement être envahies simultanément.
La synoviale astragalo-calcanéenne postérieure communique quelquefois avec le cul-de-sac postérieur de la tibio-tarsienne.
La synoviale astragalo-calcanéenne antérieure est commune avec l'astragalo-scaphoïdiennc. Notons enfin les rapports de voisinage que présentent ces articles avec les tendons des muscles jambier postérieur, fléchisseur commun, fléchisseur propre du gros orteil, en dedans, etceuxdespéroniers, en dehors. Comme on le sait, les mouvements de atérahté, ou d'adduction et d'abduction du pied, se passent surtout dans les sous-astragaliennes, ceux de torsion ou de rotation autour d'un axe antéro-postérieur ont pour siège principal l'articulation médio-tarsienne et en particulier l'aslragalo-scaphoïdienne.
Ces notions sommaires suffisent pour éclairer certains points de la
(1) DuroND, Tumeur blanche sous-asli-agaliennc, Uièsede Lyon, 1895.
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galicnne.
Anatomie pathologique. — Nous basant sur l'examen des pièces observées à la clinique de M. le professeur Ollier, ou recueillies au cours de nos opérations, nous distinguerons trois variétés de lésions sousastragaliennes:
1° Une tumeur blanche double, dans laquelle les deux articulations postérieure et antérieure (astragalo-scaphoïdienne comprise) sont envahies ainsi que le sinus du tarse ;
2° Une tumeur blanche postérieure isolée ;
3° Une tumeur blanche antérieure, qui s'accompagne fatalement de tuberculose de l'articulation astragalo-scaphoïdienne.
Le point de départ, osseux le plus souvent, peut être synovial, mais ce n'est pour nous qu'une hypothèse. Le calcanéum étant de tous les os du tarse le plus fréquemment atteint, on comprend que si l'ostéite siège dans les couches supérieures du calcanéum, les fongosités viennent s'épanouir dans les sous-astragaliennes. Suivant que le foyer primitif occupera le corps de l'os, ou sa petite apophyse, il pourra donner naissance à une tumeur blanche antérieure ou postérieure, isolée au début, mais susceptible d'envahir les deux articles à la fois ultérieurement.
L'astragale vient en seconde ligne dans la statistique des localisations de la tuberculose; le plus souvent c'est la tibio-tarsiennequi est envahie, la sous-astragalienne restant indemne; mais plusieurs observations publiées par notre élève Dupond se rapportent à des cas où, l'astragale ayant été le foyer primitif, les sous-astragaliennes étaient envahies, la tibio-tarsienne libre.
Comme dans les cas à début calcanéen, on pourra voir se produire les deux formes isolées, suivant que la tête ou le corps de l'os auront été primitivement atteints, et plus tard la forme double.
Le scaphoïde est rarement atteint isolément ; une seule fois, sur un opéré d'Ollier, on pouvait se demander s'il n'avait pas été le point de départ de l'arthrite astragalo-calcanéenne antérieure.
Les cas où les foyers tuberculeux se développent simultanément sur deux os voisins ne sont pas fréquents, mais cela est possible; nous l'avons vu sur l'un de nos opérés.
L'envahissement des grandes cavités voisines est exceptionnel ; cependant le cou-de-pied peut être atteint, que l'astragale lui-même ait servi d'intermédiaire entre les deux jointures, ou que l'envahissement se soit fait le long des insertions de la synoviale ou par le tissu conjonctif. Il peut en être de même pour l'articulation calcanéocuboïdienne.
Une particularité intéressante est l'envahissement des gaines tendineuses de la région (péroniers latéraux, jambier postérieur, fléchisseurs) : ces synovites secondaires peuvent être facilement différen-
oiécs des synovites tendineuses primitives. Ilabitnellemeiil, les synoviales tendineuses primilivemenl atteintes par la tuberculose, appartiennent à un même groupe anatomique, tandis (jue si un foyer osseux est en cause, le processus peut s'elCectuer indistinctement et atteindre les gaines plus ou moins éloignées les unes des autres, n'appartenant pas i\ la même région anatomique.
La coexistence d'une synovite des gaines rétro-malléolaires, internes et externes, signifie neuf fois sur dix, ostéite.
Quant à la généralisation de l'infection tuberculeuse, elle n'oll're ici rien de spécial ; l'adénopathie inguinale est constante : on peut même observer la lymphangite avec ulcérations de dislance en distance jusqu'au pli de l'aine.
Symptomatologie. — Les conditions pathogéniques qui président au développement de la tumeur blanche sous-astragalienne n'ont en général rien de spécial (hérédité, misère, surmenage), mais nous ne saurions passer sous silence le traumatisme^ l'entorse, fréquemment notée au début de l'affection : dans la torsion du pied par abduction ou adduction, les sous-astragaliennes peuvent être intéressées et l'arrachement ostéofîbreux devenir le point de départ de l'ostéoarthrite.
Celle-ci peut rester latente ou ne s'accompagner que de phénomènes insignifiants ; mais peu à peu le gonflement périmalléolaire, la douleur s'accroissent, ne disparaissent plus par le repos ; le travail devient impossible. Fréquemment, des collections se forment en arrière et latéralement dans les gaines tendineuses internes ou externes, parfois même cette synovite secondaire est le premier et le principal indice de l'aiïection. Le sinus du tarse, la région occupée par le muscle pédieux est encore un siège d'élection pour ces abcès.
L'examen de malades arrivés à une période déjà avancée permet le plus souvent de constater les signes suivants, dans les cas de tumeur blanche double (sous-astragaliennes antérieure et postérieure).
Le cou-de-pied, vu par sa surface antérieure, n'est pas déformé, tandis que sur les côtés, au-dessous et en arrière des malléoles, existe un gonflement appréciable, parfois des orifices fistuleux dans les points indiqués plus haut. A la partie interne du pied, la douleur est vive si l'on appuie le doigt un peu au-dessous de la pointe de la malléole tibiale : en arrière elle se prolonge en contournant le talon suivant un plan horizontal. En dehors, on la retrouve très accusée au-dessous de la malléole péronière et en arrière d'elle, au niveau de l'interligne astragalo-calcanéen qui est ici très superficiel ; elle existe encore sur le sinus antérieur du tarse : elle est nulle sur toute la partie antérieure du cou-de-pied. Au repos la douleur disparaît ordinairement; cependant nous avons vu certains sujets soulVrir pendant la nuit. La marche est à peu près inipossil)le.
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En perculant sur la partie postérieure et inférieure du talon, on détermine une douleur profonde, très vivement ressentie par le malade; on ne peut la rapporter qu'à la transmission du traumatisme aux surfaces articulaires par le calcanéum. Sans doute, ce phénomène existe dans les lésions de la tibio-tarsienne, mais en l'absence d'autres symptômes du côté de cette dernière il acquiert une grande valeur diagnostique.
L'étude des mouvements offre certaines particularités intéressantes. On sait que l'articulation astragalo-scaphoïdienne est le siège principal de la torsion, tandis que les articulations astragalo-calcanéennes prennent la plus grande part à l'adduction et à l'abduction du pied. Dans la forme double de tumeur blanche, tous ces mouvements sont douloureux et avec une intensité à peu près égale.
Si l'on porte la pointe du pied en dedans ou en dehors, ou si on veut lui faire exécuter un mouvement de rotation autour d'un axe antéro-postérieur, le moindre déplacement obtenu arrache des cris au malade. La flexion et l'extension du pied sur la jambe se font avec la plus grande facilité, sans gêne aucune pour le malade. On conçoit que ce contraste frappant constitue un des meilleurs signes de la localisation sous-astragalienne.
Nousavons déjà, à plusieurs reprises, attiré l'attention sur l'envahissement des gaines tendineuses (des péroniers, fléchisseur commun, fléchisseur propre, etc.). Les fongosités qui les bourrent dessinent ces gaines comme le ferait une injection, et le gonflement f usiforme qui en résulte remonte parfois à une assez grande distance, jusqu'à 10 ou 15 centimètres au-dessus des malléoles. Par elles-mêmes ces synovites ne gênent guère le fonctionnement du membre, le tendon restant intact au milieu de sa gangue tuberculeuse, mais elles pourraient en imposer pour une afl'ection isolée en masquant la lésion initiale. Nous avons déjà dit que l'envahissement simultané, par des fongosités, des gaines internes et externes, distantes l'une de l'autre et anatomiquement distinctes, devait appeler l'attention sur leur origine osseuse commune.
La démarche n'a rien de caractéristique, elle se fait en boitant, et plutôt sur l'avant-pied ; au lit la position n'a rien de fixe ; cependant l'adduction avec un peu d'équinisme semble plus fréquente que l'abduction.
Rôhmer a étudié les empreintes du pied dans l'arthrite sous-astragalienne postérieure : on aurait toujours de l'adduction forcée avec diminution très sensible de la plante sur le graphique. Mais nous ne savons pas ce que donne celui-ci dans le cas de tumeur blanche double, ou d'astragalo-calcanéo-scaphoïdienne. Nous ne possédons aucun document sur ce point, que nous étudions actuellement.
Les symptômes sont un peu modifiés dans les formes isolées, soit antérieure, soit postérieure. Cette dernière s'accompagne particulière-
ment de gonflement péri et rétro-malléolaire, de points doidoureux en arrière et en dehors, de synovites secondaires, de douleurs dans les chocs sur le talon ; par contre, les mouvements de torsion, d'adduction, d'abduction, la marche sont en général moins douloureux. Quant à l'arthrite sous-astragalienne antérieure, ce sont surtout ces derniers symptômes et la douleur à la pression en dedans, au-dessous de la tête de l'astragale, vers le scaphoïde, qui permettront de la reconnaître.
Lésions associées. — Envahissemenls secondaires. — Bien que la tuberculose primitive des os du tarse postérieur et des articulations sous-astragaliennes ait une tendance assez marquée à rester confinée à cette région, ces barrières anatomiques ne sont pas infranchissables : de préférence, c'est vers la tibio-tarsienne que les lésions évoluent si l'on n'intervient pas. Plus rarement les fongosités évoluent vers l'avantpied et notamment vers la calcanéo-cuboïdienne. Faisons remarquer toutefois que l'onvoitbien plus souvent l'inverse, c'est-à-dire une tumeur blanche tibio-tarsienne primitive et des lésions astragaliennes secondaires.
Chez quelques sujets, nous avons trouvé, comme lésions concomitantes, de la tuberculose pulmonaire, la coxalgie et enfin chez tous des adénopathies inguinales.
Nous ne pensons pas que le diagnostic puisse prêter à la confusion : la tarsalgie des adolescents est la seule affection qui pourrait peut-être devenir une source d'erreur; l'existence de l'attitude caractéristique (pied plat, valgus douloureux), l'absence de gonflement, de douleur à la pression et à la percussion sur le talon, d'adénopathies inguinales, de traces de tuberculose, etc., permettront d'éviter une confusion.
Par contre, il peut être difficile parfois de reconnaître l'intégrité de la tibio-tarsienne. Ce n'est que par l'analyse méthodique des mouvements, des points douloureux, que l'on peut y parvenir dans les cas où l'œdème de voisinage empêche de se rendre exactement compte du siège du gonflement articulaire.
Traitement. — Nous reprendrons, à propos des indications thérapeutiques, la distinction si importante basée sur l'âge des sujets. Chez les enfants, les opérations partielles ou même l'immobilisation, la révulsion et le traitement général peuvent suffire, encore qu'ils échouent bien souvent. Chez l'adulte, il faut, le plus tôt possible, recourir au traitement opératoire direct des lésions : est-on en présence d'un tuberculeux pulmonaire fébricitant, l'ampulalion hàlive s'impose : nous conseillons alors la désarticulation par le procédé de Syme-Ollier, ou l'amputation sus-malléolaire à lambeau talonnier.
Les articulations sous-aslragaliennes ne sont pas facilement abordables par une résection régulière dans laquelle on voudrait enlever les surfaces articulaires. Comme l'enseigne Ollier, par une incision par-
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tant delà pointe de lamalléoleexterneetse dirigeant transversalement en avant jusqu'au niveau du cuboïde (incision à laquelle on ajoute une petite incision perpendiculaire s'arrêtanl en bas à la rencontre du court péronier latéral), on découvre suffisamment l'articulation pour l'abraser, l'évider avec la curette et la gouge et la cautériser au fer rouge. Si la lésion s'est étendue vers le bord interne du pied, il faut la découvrir au niveau de la petite apophyse du calcanéum en suivant et écartant le tendon du jambier postérieur, ou bien en pénétrant d'emblée dans la partie inférieure de l'astragalo-scaphoïdienne, qui n'est que le commencement de l'articulation astragalo-calcanéenne antérieure. On peut alors évider à la curette, cautériser au fer rouge sans léser aucun tendon ou organe important.
Cette opération économique peut suffire dans les ostéoarthrites limitées de l'enfance. De même des incisions postérieures, rétro-malléolaires conduites avec précaution, en dedans surtout, de chaque côté du tendon d'Achille, pourront conduire sur l'astragalo-calcanéenne postérieur : mais on a ainsi un jour restreint, et l'on doit se comporter à l'aveugle.
Annandale a conseillé, pour découvrir le plus largement possible les deux sous-astragaliennes, deux incisions latérales, commençant, l'une externe, à un pouce au-dessus de la malléole et se dirigeant vers le cuboïde en passant sous la pointede la malléole, l'autre interne, partant de la pointe de la malléole interne et fdant le long du bord postérieur du tendon du jambier antérieur. Il rejette ce tendon en avant et écarte en arrière les autres tendons avec le paquet vasculonerveux. Par l'incision interne il attaque la partie antérieure de la sous-astragalienne, par l'incision externe, en soulevant les péroniers, il aborde la partie postérieure.
Olher décrit un procédé pour réséquer l'articulation calcanéoastragahenne postérieure, consistant à enlever dans le calcanéum un V osseux à base supérieure au moyen d'incisions latérales donnant deux petits lambeaux triangulaires.
Bien que deux malades (enfants de 11 et 12 ans), chez lesquels il l'a utilisé aient guéri, Olher conclut en disant que la guérison a été très lente et que sur l'un d'eux il aurait mieux fait d'enlever en même temps l'astragale.
Nous aussi n'avons pas eu à nous louer des opérations économiques : certams malades guérissent en apparence pendant quelque temps, d'autres gardent des fistules intarissables ; la plupart reviennent avec des récidives qui forcent à opérer largement. On hésite à enlever l'astragale parce que le cou-de-pied est intact, parceque quelques pointes de feu pénétrantes ou l'abrasion à la gouge paraissent devoir amener rapidement la guérison desfîstulettes. Ce sont là des demi-mesures : il vaut mieux d'emblée, et quelle que soit la localisation sous-astragahenne, faire Vastrogalectomie. On peut résumer ainsi les avantages
de celte opération, que nous avons préconisée dans la tlièse de notre élève Du pond :
1° Elle supprime un os souvent malade, qui a été parfois le point de départ de la lésion et sur lequel le traitement conservateur n'a aucune chance de réussite.
2° Elle ouvre une large voie à l'exploration et aux opérations complémentaires parfois nécessaires, telle que curettage, évidement, abrasion ou ablation d'os, tunnellisation, extirpation de fongositésque l'on pourra poursuivre dans tous les recoins.
3° Elle permet, dans le traitement ultérieur, d'agir facilement sur de vastes surfaces qui pourraient devenir le point de départ d'une récidive .
En somme, l'astragalectomie paraît être l'opération de choix. Les excellents résultats orthopédiques, les avantages qu'elle offre pour assurer l'ablation complète de toutes les lésions tuberculeuses qui caractérisent les différentes formes de la tumeur blanche sousastragalienne et enfin sa bénignité, sont autant de motifs qui doivent la faire adopter.
Ajoutons qu'elle doit quelquefois être combinée à des opérations complémentaires sur le calcanéum et le scaphoïde. C'est ainsi que, dans certains cas, on peut être conduit à l'abrasion ou à l'ablation simultanée ou isolée du calcanéum, du scaphoïde.
La tarsectomie postérieure totale (ablation du calcanéum et de l'astragale) donne d'excellents résultats.
Et cependant nous pensons que la désarticulation tibio-tarsienne sous-périostée à lambeau talonnier est préférable, toutes les fois que le sujet a dépassé vingt-cinq ou trente ans. Comme le dit 011ier,le désirde conserver un pied utile etvisible est certainement un puissant argument en faveur de la tarsectomie chez les gens qui peuvent se soigner et qui ne sont pas appelés à mener une vie pénible, mais il ne faut y souscrire et surtout pousser le malade dans cette voie qu'autant que l'âge du sujet, l'état d'intégrité des organes parostaux (gaines tendineuses), le I permettent.
TUMEURS BLANCHES MÉDIO-TARSIENNES.
Anatomie pathologique. — Symptomatologie. — L'anatomie pathologique des osléoarthrites médio-tarsiennes ne présente rien de spécial. Il suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 234 pour se rendre compte de la facilité avec laquelle l'envahissement peut s'elTectuer entre ces diverses jointures. On comprend également la difficulté qu'une brèche, résultant de l'ablation isolée d'un os, peut avoir à se combler.
Nous tenons seulement à insister sur certains caractères cliniques propres à cette localisation.
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Adébullent, lorpidc, progressif, la tumeur blanche médio-tarsienne s'inslalle sourdement et envahit peu à peu les interlignes. L'examen comparé des deux pieds par la palpation sur la face dorsale, sur la face plantaire, l'analyse des mouvements, ont le plus grand intérêt.
Lorsque laffection est arrivée à sa période d'état, on note sur le dos du pied la présence d'un collier, d'une sorte de bracelet correspondant aux interlignes scaphoïdo-cunéens et intercunéens.
Ce bourrelet est pathognomonique : sa saillie la plus considérable est habituellement en dedans. Le cou-de-pied apparaît nettement libre de toute tuméfaction; il en est de même pour l'avant-pied.
La concavité plantaire est abolie, les fongosités ont ordinairement envahi cette région.
La pression méthodique sur les cunéiformes, le cuboïde, le scaphoïde est douloureuse, notamment sur le siège initial et prédominant des lésions.
Enfin, si l'on fait exécuter des mouvements au pied, on note : 1° la mobilité complète de la tibio-tarsienne, accusée par la facilité et l'étendue des mouvements de flexion et d'extension ; 2° la possibilité d'imprimer des mouvements relatifs de latéralité au calcanéum, ce qui indique l'intégrité des sous-astragaliennes ; 3° l'impossibilité de faire exécuter, sans de vives douleurs, des mouvements de rotation du pied sur son axe antéro-postérieur, ce qui accuse la présence d'une ostéoarthrite de l'interligne de Chopart.
Veut-on faire marcher le malade, l'impotence fonctionnelle apparaît à peu près complète, parfois absolue, avant la période des abcès.
Le développement de ceux-ci, la présence de ganglions inguinaux, l'aspect général du sujet, ne permettent guère la confusion de cette arthropathie avec d'autres affections.
Traitement. — Indications. — Les indications thérapeutiques sont fort analogues à celles qui ont été posées précédemment à propos de la tibio-tarsienne et de la sous-astragalienne. Mêmes résultats excellents obtenus pendant la première enfance, par l'ignipuncture, l'évidement, la méthode sclérogène. Aussi ne peut-il être question d'opération typique à cette période de la vie. Par contre, la difficulté d'obtenir la cicatrisation, lorsqu'on se borne à enlever un os ou deux, nous conduit à présenter comme opération de choix la tarsectomie antérieure totale, ou partielle, d'Ollier.
Abstraction faite des sujets âgés atteints de lésions viscérales indiquant l'amputation, nous pensons que l'on obtiendra d'excellents résultats fonctionnels tout en se mettant à l'abri des récidives.
Premier temps. — Incision de la peau et de la gaine périostéocapsiilaire. — On fait sur les côtés et le dos du pied quatre incisions cutanées, de 5 à 6 centimètres de longueur, espacées de la manière
suivante (fig. 235). On fait la première incision (1) sur le bord interne du pied. Elle commence en arrière du tidjercule scaphoïdien el se dirige en avant jusqu'un peu au delà de l'articulation mélatarsocunéenne. La gaine périostéocapsulairc est incisée le long du bord inlcrieur des os, en passant au-dessus du tendon du jambier postérieur et en suivant longitudinalement le muscle abducteur du gros orteil. De cette manière on s'éloigne plus du tendon du jambier
Fig-. 234. — Synoviales articulaires du massif tarsien.
Fig. 235. — Tracé de la quadruple incision.
antérieur, dont on conserve les expansions fibreuses et qu'on relèvera en haut quand on détachera la gaine périostique.
La seconde incision longe en dehors le bord externe de l'extenseur propre du gros orteil, pour permettre d'éviter l'artère pédieuse, qui est un peu plus en dehors. Il faut aller doucement, à petits coups, pour éviter cette artère, et la rejeter en dehors dès qu'on l'aperçoit. Par cette incision, on ouvre la gaine périostéocapsulairc le long du bord externe du premier cunéiforme On n'a pas à couper le faisceau interne du pédieux; on doit l'attirer en dehors.
La troisième incision doit correspondre à l'articulation cunéocuboidienne. Elle passe ou entre le quatrième et le cinquième, ou entre le troisième et le quatrième tendon de l'extenseur commun et les faisceaux correspondants du pédieux qu'on séparera par une incision interfasciculaire en coupant le moins de fibres possibles.
La quatrième incision (ou la première si l'on commence par le
(1) On peut tout aussi bien commencer par le côté externe.
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l)ord externe), destinée à extraire le cuboïde, répond au bord externe de cet os. Elle suit le bord supérieur du tendon court péronier latéral, et se prolonge un peu sur l'apophyse du cinquième métatarsien. On peut découvrir ainsi plus facilement le cuboïde, dont les voies d'approche sont rétrécies par la saillie métatarsienne et le tendon qui s'y insère.
Deuxième TEMPS. — Dénudalion et extraction successives des divers os du tarse antérieur. — On commence à volonté par le côté interne ou par le bord cuboïdien, selon que l'altération des os rendra la brèche
Fig-. 236.— Tarsectomie antérieure Fig-. 237. — Tarsectomie antérieure partielle, totale. Conservation du scaphoïde et d'une tranche
du cuboïde.
plus facile du côté du scaphoïde ou du cuboïde. Si l'on commence par le bord interne, on dénude d'abord le premier cunéiforme, dont l'extraction laissera une large brèche. Si le scaphoïde est l'os le plus malade, on peut commencer par lui. On dénude alors son tubercule et l'on dépouille circulairement le corps de l'os, aussi loin que le permettra la souplesse de la gaine périostique, qui est bridée en avant par le jambier antérieur. Par la seconde incision, on achèvera de dénuder le scaphoïde et de libérer le premier cunéiforme, en coupant son ligament hiterosseux. On extrait ces deux os en ayant soin d'achever de les dépouiller à leur face profonde à mesure qu'on les écarte et qu'on les soulève avec le petit davier-érigne. On extrait ensuite le second cunéiforme, qu'il faut aborder par la troisième incision pour le dégager de ses adhérences superficielles et interosseuses. On attaque
alors le cultoïdc, ([ui présente soiivenl le plus grand obstacle à cause (le son emboîtement entre le cinquième métatarsien et le calcanéum, et de la difficulté de dépouiller sa l'ace profonde parcourue par la coulisse du tendon du long péronier latéral. Cet os enlevé, il ne reste ([ue le troisième cunéiforme qu'on attaque par la troisième incision et qui ne tient plus guère que par ses ligaments plantaires.
Troisièmi-: temps. — Toilelle de la plaie; abrasion des surfaces arliculaires anlérieiire et poslérieure. — Drainatje. — Il est rare qu'il ne soit pas resté de débris osseux adhérents au périoste ou des lambeaux de cartilage. On vérifie toute la surface de la plaie, et on abrase avec la curette tout ce ({ui est suspect dans les cas de lésions tul>erculeuses. On cautérise au Paquelin s'il reste des points suspects, et l'on passe transversalement un drain de caoutchouc parcourant tout le trajet d'un côté à l'autre. Ce drain devra être d'autant plus long que les tissus qu'il traverse auront été préalablement plus altérés. Pansement antiseptique; attelle pltitrée postérieure remontant jusqu'au niveau des orteils.
Chez les enfants, il faut, comme nous l'avons rappelé souvent à propos des diverses résections, conserver les portions cartilagineuses périphériques, le tubercule du scaphoïde en particulier. Ces portions cartilagineuses non encore ossifiées sont généralement indemnes, et sont de précieux éléments pour la reconstitution du tarse.
Traitement posT-opÉRATomE. — Les suites sont en général des plus simples, le drainage s'oppose à l'infection, et l'attelle plâtrée, immobilisant dans une extension relative le segment antérieur du pied, prévient les douleurs.
En enlevant l'appareil on trouve le pied avec une forme spéciale (jui ne s'était pas produite immédiatement après l'opération. Ollier l'appelle pied en patin ou pied convexe : la voûte plantaire est remplacée par une convexité. Le squelette du pied étant interrompu est formé de deux segments, l'un postérieur, l'autre antérieur. Le segment postérieur, représenté par le calcanéum, subit l'action du tendon d'Achille qui abaisse la grande apophyse du calcanéum tandis ([u'il élève l'exlrémité postérieure; le segment antérieur, représenté par les métatarsiens, subit l'influence des extenseurs, ce ([ui le fait basculer en sens inverse : il en résulte que les deux segments tendent à faire saillie du côté de la plante du pied.
Des lavages antiseptiques faits par les drains transversaux, et des cautérisations au nitrate d'argent dans les points suspects, le port d'une attelle plâtrée, permettent de prévenir la repullulation fongueuse et les déviations secondaires. Peu à peu la voûte plantaire se rétablit, le pied redevient solide ; bientôt le sujet pourra commencer à marcher. Là encore il ne faut pas se hâter de supprimer le drainage, sous peine de voir la récidive se montrer.
Résultats éloignés. — L'examen de nombreux sujets ayant subi Traité de cninmoiE. 111. 47
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la larseclomie antérieure totale nous permet d'appuyer encore, s'il est possible, les conclusions contenues dans le travail de Chobaut ;
Fig. 238 et239. — Tarsectomie antérieure totale (pied droit) : état fonctionnel excellent. Résultats six mois après l'opération: actuellement dix-huit mois après la tarsectomie. Le sujet déclare se servir de son pied « comme de l'autre ».
les résultats orthopédiques et fonctionnels sont des plus satisfaisants. Au point de vue de l'état général, nous avons pu constater l'heureuse influence exercée par la suppression de foyers fongueux, doulou-
Pied i^auche. Pied droit opéré.
Fig. 240 et 241. — Empreintes plantaires du sujet ci-dessus.
reux, clouant les malades au lit ou tout au moins à la chambre jamais nous n'avons observé de poussées de généralisations postopératoires.
A vrai dire, celte dernière n'esl à craindre que dans ces cas limiles où Ton hésile entre raniputation el une opération conservatrice : mais alors il faut pencher pour le sacrifice du pied plutôt que pour luie tarsectomie. Habituellement, chez des sujets encore jeunes, sans tuberculose pulmonaire, on note une amélioration de la santé, surtout si Ton a eu soin de soumettre l'opéré à un traitement j^énéral et à l'aération : l'augmentation de poids, coïncidant avec la récupération de la vigueur, l'aspect, sont autant de preuves de l'heureuse influence de l'intervention.
Quant aux résultats locaux^ on peut dire qu'ils se rapprochent de la perfection. Le pied opéré est plus court et plus large; le raccour-
Fig. 242. — Aspect d'un pied, trois ans après une tarsectomie antérieure totale
(Chobaut).
cissement s'explique facilement par la perte de substance du squelette ; quant à l'augmentation de largeur elle est souvent plus apparente que réelle ; l'organe paraît plus gros que son congénère en raison de la diminution de longueur qu'il a subie. Quand l'élargissement existe, il paraît tenir à une abondante formation de tissu fibreux autour de l'articulation nouvelle.
La pièce recueillie sur un opéré d'OUier permet de se rendre compte de la constitution de la néarthrose (fig. 242). Il n'y avait pas eu de reproduction, ni osseuse, ni ostéofibreuse des os enlevés. On ne constate dans les bourrelets qui unissent les os, el où il était impossible de retrouver les ligaments spéciaux de chaque articulation, aucun noyau osseux. La tête de l'astragale est unie par des adhérences fibreuses aux deux premiers métatarsiens.
La voûte plantaire ne se reforme jamais complètement; mais peu à peu \e pied en patin (Ollier), ou pied convexe, tend à faire place à un pied concave, cambré légèrement.
Les empreintes plantaires prouvent que le pied est plus court, paraît plus large, et que le talon presse plus largement sur le sol que du côté sain ; l'avant-pied est exactement dans l'axe normal ; au lieu
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de la têle du cinquième métatarsien, c'est sa base qui s'appuie le plus sur le sol; le bord du premier, toujours affaissé, se retire ensuite et c'est alors la tête qui sert de point d'appui.
Les fonctions d'un pareil pied sont excellentes. Il est très solide, les deux segments, fortement unis par des trousseaux fibreux, n'offrent que des mouvements obscurs, si bien que les opérés peuvent marcher sans cannes, sans souliers spéciaux et faire jusqu'à 30 kilomètres par jour : au bout d'un temps plus ou moins long ils peuvent se soulever sur la pointe du pied opéré et s'y tenir même pendant quelques secondes. En somme la marche, la course, les métiers pénibles leur sont permis.
OSTÉOARTHRITES TUBERCULEUSES TARSO-MÉTATARSIENNES, MÉTATARSO-PHALANGIENNES, PHALAiNGIENNES.
Considérations anatomiqiies . — Quelques considérations anatomiques et physiologiques, fort brèves, sont nécessaires au début de ce chapitre.
On sait que les quatre derniers métatarsiens se développent par deux points d'ossification, un primitif pour le corps et l'extrémité tarsienne, l'autre secondaire (qui disparaît vers dix-sept ans) pour l'extrémité phalangienne. Le contraire a lieu pour le premier métatarsien : c'est à son extrémité postérieure que se trouve le point d'ossification complémentaire. Aussi le considère-t-on comme la première phalange du gros orteil. Par le fait de cette disposition du cartilage de conjugaison, on peut prévoir que, chez les jeunes sujets, tout au moins, les lésions de la partie antérieure de l'os n'auront pas de tendance à se propager en arrière ; articulé avec un seul os, le premier cunéiforme, il existe une articulation parfaitement isolée, contrairement à ce qui a lieu pour l'articulation du deuxième et du troisième métatarsien dont la synoviale commune envoie des prolongements entre les os de la rangée antérieure du tarse et communique avec celle des articulations scaphoïdo-cunéennes. Du côté de son extrémité antérieure, en raison de l'absence du cartilage de conjugaison, on note souvent l'envahissement de l'articulation métatarsophalangienne. A lui seul, il forme enfin la presque totalité du point d'appui antérieur du pied ; aussi est-ce à juste titre que l'on peut envisager le premier métatarsien comme constituant un « segment pathologique » assez nettement séparé du reste du pied.
Le cinquième métatarsien est, après le premier, celui qui a le plus d'huportance au point de vue de la constitution du pied. Son extrémité antérieure, son bord externe constituent le pilier antéro-externe delà voûte plantaire. Son extrémité postérieure possède une synoviale
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commune avec celle du quatrième cl s'articule comme elle avec le cuboïde; mais il y a indépendance anatomique avec les autres synoviales tarsiennes.
Ostéoarlhrite larso-métalarsienne du premier mélalarsien (fig. 243, 244.) — Que le premier cunéiforme soit le point de départ de la lésion articulaire, ou que ce soit l'extrémité postérieure du premier, nous ferons simplement rejiiarquer que l'arthrite tarso-métatarsienne est moins fréquente que la métatarso-phalangienne. La tuberculose passe facilement de la diaphyse à l'extrémité antérieure et môme à
Pied saiiche.
Pied droit.
Fig-. 243 et 244. — Pied di'oit : Résection des quatre cinquièmes postérieurs du premier métatarsien. — Pied gauche : Ablation de l'astragale (néarthrose mobile).
la première phalange du gros orteil, il ne peut en être de même en arrière.
Le cartilage de conjugaison est un isolant qui peut pendant un certain temps jouer le rôle de barrière.
Quand le métatarsien est en cause, outre la tuméfaction de la jointure malade, la présence de fongosités, on observe la tuméfaction fusiforme, l'épaisissement de l'os. Les téguments sont envahis, des abcès, des fistules se développent ; parfois l'inoculation secondaire de la peau provoque des ulcérations sur lesquelles Olher a depuis longtemps attiré l'attention (1), C'est sur le dos du métatarse que l'on observe ordinairement ces ulcères tuberculeux.
Les troisième et quatrième métatarsiens, par leurs connexions synoviales, dépendent, en quelque sorte, du tarse. Ce n'est plus maintenant la crainte de l'infection opératoire qui rend nécessaire la connaissance des rapports des synoviales, lasepsie nous mettant
(1) Ollier, Résections, 1. III. — Adiînot, Gonr/rcs de chir., 1S93.
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on général à l'abri des complications. Par contre, au point de vue qui nous occupe, il est important de ne pas les ignorer.
La tuberculose siège-t-elle dans les articulations tarso-métatarsiennes du premier ou du cinquième, ou du quatrième métatarsien, on peut se contenter d'une intervention limitée.
S'agit-il du deuxième et du troisième, l'ablation de la plupart des os du tarse antérieur peut s'imposer.
En thèse générale, les interventions seront économiques dans la jeunesse, plus larges chez l'adulte. Il importe de conserver autant que possible les points d'appui normaux de la voûte plantaire. La résection partielle ou totale du cinquième ou du premier métatarsien nous a donné de bons résultats.
Quant aux arthrites phalangiennes liées au spina ventâsa^ elles comportent chez l'enfant l'emploi du fer rouge, de la curette et du drainage, chez l'adulte le plus souvent l'amputation. ,
MSCIES, TE.^IOIS, APONEVROSES
SÏIYIAIIS TilIlDSES ET BOURSES SÉREUSES
C. LYOT
Ancien chef de clinique ciiiriirgicale «le ];i Faciiilé de niéclecine.
L'exposé des mala(.lies de l'appareil locomoteur, qui a déjà l'ourni la substance de notre deuxième volume, sera complété dans celui-ci. Après les lésions traumatiques, inflammatoires et tuberculeuses des articulations, se placent naturellement les maladies des muscles, des tendons, des aponévroses et des synoviales tendineuses. Celles des bourses séreuses, organes de glissement pour les parties molles sur les saillies osseuses, comme les gaines synoviales pour les muscles sur les plans résistants de certaines parties du squelette, figureront logiquement tout de suite après.
L'étude des maladies des muscles soulève plus dune question intéressante. Sans compter les ruptures, les hernies elles fausses hernies, auxquelles des recherches récentes ont rendu de l'actualité, les myosites occuperont un plus large cadre que dans les ouvrages où on a ébauché leur histoire. La tuberculose, les néoplasmes et surtout la si/philis, plus fréquente à elle seule que toutes les all'eclions mentionnées à l'instant, seront l'objet d'une attention particulière. Il en sera de même, dans les pages où seront exposées les maladies des tendons et des aponévroses, pour les diverses espèces de synovites. A la description des kystes synoviaux tendineux sera rattachée celle des kystes articulaires qui ne peut que difficilement en être séparée.
Enfin, les inflammations aiguës ou chroniques des Imurses séreuses, leur tuberculose primitive ou secondaire, leurs lésions syphilitiques, leurs néoplasmes, constitueront un dernier groupe non dénué d'importance au point de vue pratique.
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CONTUSION DES MUSCLES
D'accord avec la définition donnée précédemment (2) de la contusion en général « diérèse produite par pression avec intégrité des téguments », nous n'aurons en vue que les lésions musculaires ne s'accompagnant pas de solution de continuité delà peau,
Étiologie. — Extrêmement fréquente, la contusion musculaire est un des éléments les plus ordinaires des grands traumatismes, et se trouve souvent associée aux fractures, aux luxations, aux écrasements des membres. Isolée, elle s'observe avec ses caractères les plus nets dans les régions occupées par des masses musculaires épaisses, à fibres courtes, bridées par de solides aponévroses et reposant sur un plan osseux résistant. Le deltoïde, véritable tampon protecteur, est particulièrement exposé. Les chutes, les éboulements, les coups de pied de cheval, les engrenages de machines atteignent fréquemment les muscles du mollet, de la cuisse, de la région lombaire, du membre supérieur, etc.
Dans des conditions moins communes, l'agent vulnérant est une extrémité osseuse luxée ou fracturée ; ainsi la fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus produit-elle souvent de grands désordres dans l'épaisseur du deltoïde.
Le plus ordinairement, le muscle est frappé alors qu'il est rendu rigide par la contraction et par conséquent hors d'état de glisser et de fuir comme pendant le repos ; aussi est-il plus profondément lésé. Mais, par compensation, si grande est la résistance et l'élasticité du tissu dans ces conditions que la violence traumatique épuise sur lui tout son effort et n'atteint pas les organes sous-jacents. Cette résistance considérable du muscle contracté nous explique comment l'on peut voir une déchirure étendue des muscles de la paroi abdominale à la suite d'un coup de pied de cheval, par exemple, avec intégrité des organes abdominaux, tandis que d'autres fois il existe de graves lésions viscérales au-dessous d'une paroi abdominale intacte.
(1) Gharvot, Étude clinique sur les dépôts sanguins du pli du coude [Revue de dur., 1881, p. 705). — BAZY,Rupt., delalongue portion du biceps. Suture muscul. Resection du tendon. Guéris. [Bull, de la Soc. de chir., t. XXI, p. 156). - Revermy, Séparation sous-cutanée du biceps par traumatisme (Revue méd. de la Suisse romande, 20 mars 1889). -Tédenat, Contusion des muscles [Montpellier méd., 1892, A 7 o ^' T^-1't~ ^^''^''^' Régénération des muscles [Ziegler's Beitrcige zur path. Anat 1892, t. XI, p. 302,, anal, in Revue des se. méd., t. XL, p. 62). - Reclus, Suijpurationdes ruptures musculaires (5e Concfrès franc, de chir., 3 avril 1895, p. 2-is,.
(2) Voy. t. I, p. 4. ' r -,
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Anatomie pathologique. — (lominr dans la conlusion (^n général, on peut distinguer trois degrés dans les lésions : rinlillralion sanguine, l'hématome et les broiement.
I. InI'Ilthation s.vNGiJiNi:. — Il ny a pas de solntion de continuité apparente du muscle bien que, sans doute, quchpies fibres aioni été déchirées, entraînant la rupture des mailles capillaires (pii les entourent. On peut voir à l'œil nu quelques sulfusions sanguines s'infiltranl dans les espaces conjonctifs du muscle, un peu d'œdème et de gonflement, lésions éphémères.
II. HÉMATOMi:. — Il existe une rupture plus ou iiioins complète du muscle et en général de son aponévrose. Les fibres, irrégulièremeni divisées, limitent une cavité occupée par du sang et des débris musculaires, cavité sans parois propres, dans laquelle flottent les tronçons dissociés des fibres rompues. Aussi le sang fourni par des vaisseaux qui sont quelquefois d'un calibre important peut-il s'infiltrer facilement à distance. Il suit les espaces intermusculaires qu'il injecte et s'étend quelquefois très loin du foyer traumatique. Le sang infiltré ne tarde pas à être résorbé, non sans avoir provoqué un certain degré de prolifération conjonctive qui n'est pas étrangère à la production des raideurs que l'on observe consécutivement aux contusions. L'hématome peut aussi se résorber en entier, et tout rentre
■ dans l'état physiologique. D'autres fois, la fibrine se coagule, des éléments embryonnaires l'envahissent, l'organisent, et un noyau de sclérose est constitué, lent à disparaître. Ces transformations de Ihémalome des muscles peuvent aller jusqu'à la formation d'une véritable tumeur osseuse, d'un ostéome, mais ce dernier s'observe surtout dans les arrachements musculaires et la néoformalion du tissu osseux se rattache alors à un des mécanismes que nous étudierons à propos des ostéomes des cavaliers. Enfin l'épanchement sanguin peut être rapidement circonscrit par une zone d'éléments embryonnaires et un kyste, hématique d'abord, séreux plus tard, se trouve constitué. Ces cas sont rares.
III. Broiement. — Il s'agit là d'une destruction produite par une violence telle que les muscles, de même que la peau et les ditVérenls éléments du membre, sont compris dans une destruction commune et voués au sphacèle.
Symptomatologie. — A son premier degré, la contusion musculaire n'est caractérisée que par des troubles fonctionnels, c'est la stupeur musculaire. D'abord se manifeste une douleur vive, mais de courte durée et une impotence fonctionnelle complète. Le muscle es! paralysé. Peu à peu, la douleur disparaît au repos, pour se montrer à nouveau lorsque l'on comprime le muscle, qu'on l'étend, ou que le malade veut le faire entrer en contraction. X ce degré, une percussion un peu brusque, une chiquenaude, détermine quelquefois sous la peau la formation d'un nœud de contraction musculaire (^Tédenat .
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Puis la conlraclililé volontaire revient, pénible, douloureuse, s'effecluant par saccades et tressaillements fibrillaires, suivie d'une sensation de lassitude accablante. Cette douleur ^an s la contraction peut persister jusqu'à une ou deux semaines. Souvent alors une légère teinte cuivrée de la peau, plus ou moins loin du point contus, vers les attaches du muscle, vient signaler la suffusion sanguine profonde.
Au deuxième degré, l'impotence fonctionnelle est complète, longtemps persistante ; la région atteinte est le siège d'une sensation de battements douloureux que le moindre mouvement exagère, le membre est gonflé, la peau tendue ; en un point on rencontre une zone plus molle, dépressible, fluctuante même, ou s'accompagnant de crépitation sanguine. C'est l'hématome. Lorsque le muscle est déchiré complètement, on peut sentir un bord abrupt formé par les surfaces rompues, c'est la rupture musculaire traumatique et les caractères cliniques sont alors semblables à ceux que nous décrirons plus loin aux ruptures spontanées.
Reverdin a signalé un cas de rupture traumatique du biceps caractérisé par la séparation d'un fragment du muscle que l'on pouvait faire mouvoir sous la peau, véritable fracture à trois fragments.
Complications. — Le premier degré de la contusion musculaire disparaît ordinairement en quinze jours ou trois semaines sans laisser de traces. Exceptionnellement, toutefois, on peut voir survenir deux sortes de complications : la contracture et l'atrophie musculaire. L'atrophie ne doit pas être rattachée au traumatisme du muscle luimême, mais bien à la lésion d'un tronc nerveux volumineux compris dans le muscle atteint. Si l'on a signalé plusieurs fois l'atrophie du deltoïde à la suite de contusions de ce muscle, c'est que vraisemblablement le nerf axillaire avait été atteint (Th. Anger). Quant à la contracture, elle relève d'une étiologie plus générale et n'est qu'un des modes de l'hystéro-traumatisme. On soupçonnera la névrose à l'apparition souvent brusque de la contracture, et à son degré absolument hors de proportion avec la lésion musculaire.
Beaucoup plus long à disparaître est l'hématome intramusculaire. Il peut se résorber peu à peu sans laisser de traces, mais, dans nombre de cas, il est le point de départ d'une induration persistante.
A mesure que disparaît le gonflement diffus de la région contusionnée, que l'ecchymose s'efface, la consistance molle et pâteuse des premiers jours change peu à peu de caractères. Elle fait place à une sensation dinduration de plus en plus prononcée. Au bout de deux ou trois semaines, on peut sentir, dans l'épaisseur du muscle, et faisant corps avec lui, une tumeur irrégulière, bosselée, de consistance fibreuse, cartilagineuse ou même osseuse. Elle est mobile dans le sens transversal, fixée, au contraire, dans le sens de la longueur du muscle et devenant tout à fait immobile quand il se contracte. Charvot a étudié ces hématomes indurés au niveau du pli du
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coude. Ils l'ormcnt aii-devaiil de la partie; iiilï-rieui»? de rimiiiénis dès tumeurs de consistance osseuse, prolondément situées en dedans du tendon du biceps et en arrière du paquet vascido-nerveux. f< Presque toujours répanchement sanguin serait dû à la rujjlure de certains faisceaux musculaires dans la masse d'insertion des muscles épitrochléens ou plutôt dans le corps charnu du muscle brachial antérieur. » Ces hemalonies indurés sobservent encore dans les muscles droits de l'abdomen, dans ceux de la fesse, de la cuisse, dans les pectoraux, etc. Après avoir persisté pendant huit ou neuf mois, ils peuvent disparaître entièrement. Souvent le muscle reste raccourci, sclérosé, et ne peut jamais récupérer l'extensibilili'' normale.
La suppura lion du foyer est rare. Pour faire naître cette coniitlication, il est nécessaire que répanchement ait été infecté, soil dii'ectement grâce à une érosion des téguments dans son voisinage, soit indirectement par voie vasculaire, si le malade est porteur de quelque infection. Un exemple des plus nets en ce genre a été cité par Reclus : l'hématome dur, presque ligneux, était consécutif à une rupture spontanée du grand droit de l'abdomen ; survint un petil érysipèle de l'aile du nez. La tumeur s'enflamma et se transforma en un abcès chaud à streptocoques.
Enfin, nous avons déjà signalé ce fait exceptionnel où Ihématome, par des modifications successives, devient un kyste à cojilenu sérosanguin ou même séreux.
Diagnostic. — Le diagnostic de la contusion musculaire se fail facilement dans la plupart des cas. Toutefois, dans les régions comme la hanche, où les masses musculaires sont épaisses, elle peut masquer une fracture sous-jacente, ou plus souvent donner lieu à tous les symptômes de celle-ci, alors que l'os est intact (1).
L'hématome dans les diverses phases par lesquelles il passe peut être pris pour un néoplasme (p. 811 i, un ostéome (p. 771), etc.
Traitement. — A son premier degré, la contusion musculaire guérit spontanément. Toutefois, il est certain que l'on hâte considérablement la disparition des douleurs et la restitution des fonctions par les pratiques du massage. Le deuxième degré, avec un petit hématome, peut être traité de même. Quant aux épanchements sanguins volumineux, l'immobilisation du membre dans une gouttière en position élevée et une compression ouatée modérée, constituent le meilleur mode de traitement des premiers jours; dès que la partie liquide est résorbée, le massage retrouve toute ses indications. Il n'est utile d'ouvrir le foyer (pie dans des conditions particulières : 1° Si le muscle est déchiré à un degré tel que l'on puisse redouter une entrave ultérieure à sa fonction. Le fait est exceptionnel, et il
(1) Voy. Trnilé de chirurçjie clinique : l'raclures du col dn fémur, par H. nii;i- FEL, t. II, p. .537.
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conviendrait "alors de faire une suture musculaire après évacuation des caillots. 2» Si le foyer suppure. 3" Si, après un mois, il n'y a aucune tendance à la résorption de Tépanchement.-
Nous n'avons pas parlé de la ponction comme procédé d'évacuation de riiémalome, l'incision a sur elle l'avantage, en mettant à découvert le foyer, de permettre d'enlever les caillots, et même, si le suintement paraît bien arrêté, de faire une réunion profonde et superficielle.
Piqûres. — Les piqûres des muscles, si l'infection ne vient pas les compliquer, sont innocentes. L'emploi du trocart emporte-pièce de Duchenne (de Boulogne) ne paraît pas avoir donné d'accidents, même avec la petite perte de substance qu'il entraîne. D'autre part, on pratique couramment aujourd'hui des injections de liquides médicamenteux en plein muscle, qui ne font que démontrer le pouvoir absorbant considérable des espaces conjonctifs intermusculaires.
Plaies par instruments tranchants. — Leurs variétés tiennent surtout à la direction du tranchant,- par rapport aux fibres du muscle. L'instrument a-t-il pénétré parallèlement à celles-ci, la lésion est minime, le muscle garde son entière continuité, c'est une simple boutonnière, dont les bords n'ont de tendance qu'à se rapprocher pendant la contraction. Si la division est transversale, la contraction du muscle et même sa seule tonicité maintiennent écartées les extrémités divisées. Moindre quand la section n'intéresse qu'une partie du muscle, l'écartement devient considérable s'il est divisé en totalité.
Au point de vue .symptomatique, la plaie musculaire apparaît aux yeux, évidente lorsqu'elle est transversale. A travers l'ouverture béante de la peau et de l'aponévrose, on reconnaît le tissu musculaire à son aspect et aux contractions fibrillaires qui l'agitent.
L'hémorragie est constante, en nappe, le sang sort de cette éponge vasculaire qu'est le muscle, comme on l'a dit ; mais elle s'arrête assez promptement. Elle peut être très abondante et grave, lorsque les artères musculaires de fort cahbre ont été en même temps intéressées. Si la division du muscle est incomplète, les contractions volontaires peuvent encore agir efficacement : est-elle totale, on voit le tronçon supérieur sous les efforts du malade, se rétracter vers son msertion. Pour arriver à rapprocher les deux bouts jusqu'au contact, il faut mettre le muscle dans l'attitude qui peut produire son maximum de relâchement. Abandonnée à elle-même; une semblable plaie n'arrive évidemment jamais à se réunir par première mlention, les surfaces musculaires se recouvrent de granulations et la rétraction cicatricielle arrive à les rapprocher dans des limites
sLilTisantes pour permettre à la contraction de s'exercer efficacement. Si des complications septif[ues sont intervenues, si une suppuration prolongée a retardé la cicatrisation, Técarlement des deux bouts est plus considérable, une longue et étroite bande cicali-icielle les relie, souvent adhérente à la peau et aux os. Les lilcts nerveux, sectionnés, n'ont pu reprendre leur. continuité; le muscle, en partie sclérosé, en partie atrophié a perdu toute action.
Plaies contusos. — ici se retrouvent les dilVérents degrés de la contusion musculaire que nous avons déjà vus. Toute la gravité de ce genre de plaie tient à son infection fréquente conlenq)oraine du traumatisme lui-même, infection presque fatale, d'autant plus redoutable que souvent le muscle a été tiraillé, ses fibres partiellement déchirées jusqu'au voisinage du tendon et ([ue les espaces intermusculaires sont infiltrés de sang. Ces lésions sont constantes dans les grands traumatismes des membres et elles imposent l'obligation, en cas d'amputation, de se tenir à une assez grande distance du foyer de la zone confuse.
Les plaies par armes à feu tracent, dans l'épaisseur du muscle, un tunnel rectiligne, mais dès que l'attitude du membre change, le déplacement inégal des divers plans musculaires, des aponévroses et de la peau, rend le trajet irrégulier, anfractueux, impossible à sonder. Les balles, lorsqu'elles sont aseptiques, peuvent être parfaitement tolérées par le muscle et s'y enkyster, mais souvent des débris de vêtement, entrâmes avec elles, sont la source d'une inoculation intramusculaire qui conduit au phlegmon et à l'abcès. Simon a démontré que la perte de substance creusée par la balle dans le muscle était plus grande quand celui-ci est contracté. Avec les projectiles modernes à grande vitesse, la zone de mortification est encore accrue davantage, et à de courtes distances du moins, les délabrements au milieu du tissu musculaire sont considérables.
Traitement. — Comme pour les autres tissus, on doit rechercher la suture des plaies musculaires, car la régénération du muscle est possible. Pour que ces sutures tiennent bien et ne coupent pas, certaines précautions sont nécessaires. D'abord placer le muscle dans l'attitude du maximum de relâchement. En second lieu, faire une suture à étages, c'est-à-dire commencer par réunir les surfaces de section correspondantes du muscle dans la profondeur, puis, plan par plan, arriver jusqu'aux portions superficielles. Il ne faut pas craindre de saisir dans la courbure de l'aiguille une certaine épaisseur de tissu musculaire. Une suture continue, faite dans ces conditions, donne d'excellents résultats, car non seulement la réunion primitive peut se faire sans interposition de bande cicatricielle, mais encore il est probable que nombre de filets nerveux intramusculaires sont susceptibles de retrouver leur continuité. Ascanasy a étudié chez le lapin la régénération du muscle dans des conditions
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semblables : les premiers jours, du tissu embryonnaire se montre enire les deux bouts divisés, puis il est remplacé par des fd^res pâles el minces nées de la tranche de section : d'abord homogènes, elles deviennent striées ensuite et régénèrent ainsi le tissu musculaire. On doit donc toujours chercher la réunion immédiate du muscle, nous l'avons même vu souvent réussir dans des plaies contuses produites par des scies circulaires ou des machines-outils.
Dans les plaies par armes à feu, il faut être avare d'explorations qui pourraient inoculer les parties profondes du trajet, en même temps que prêt à intervenir par un large débridement et l'ablation du corps étranger dès l'apparition du phlegmon.
Définition. — On désigne sous ce nom les solutions de continuité des muscles, survenant sous la seule influence de leur contraction.
Il ne s'agit donc plus ici ni de ruptures traumatiques causées par l'action directe d'un agent vulnérant, ni d'arrachements résultant de tractions exercées sur les attaches. Nous n'avons en vue que les riiphires de contraction, genre d'accident dont le muscle doit le privilège exclusif à ses propriétés physiologiques.
Historique. — Les premiers faits de ruptures musculaires sont signalés par Pouteau, Audry, Lieutaud, Portai, mais mal interprétés. En 1781 Roussille Champseru, Faguer, attirent l'attention sur cette lésion, mais c'est surtout Sédillotqui, dans deux mémoires, en 1781 et en 1817, apporte le premier travail d'ensemble appuyé sur de
(1) SÉDiLLOT, Mémoire sur la rupture musculaire [Mém. et prix de la Soc. de méd. de Paris. 1817, p. 155). — Uhde, Ruptures sous-cutanées des muscles et des tendons {Arch. fur klin. Chir., 187 i, Bd. XVI). — Gerster, Neiv York med. Jonrn., 1878, vol. XXVIII. — Prat, Des hernies du jambier antérieur, thèse de Paris, 1879. — Regearo, Des ruptures tendineuses, thèse de Paris, 1880. — Farabeuf, Rapport sur une observation de tumeur musculaire de la cuisse, communiquée par M. Larger {Bull, de la Soc.de chir.. 26 janvier 1881, t. VII, p. 93). — Farabeuf, Deux hernies musculaires du droit antérieur de la cuisse par rupture du muscle (pseudo-hernie) {Soc. de chir., 15 juin 1881, p. 473). — Sallefraxque, De la rupture sous-cutanée du biceps brachial d'origine traumatique, thèse de Paris, 1887. — Charvot et Couili.AL'D, Etudes cliniques sur les ruptures musculaires chez les cavaliers {Revue de chir., 1887, p. 148). — DuPLAY, Rupt. muscul. (.Ife'd. mod., 15 février 1893). — Choux, Cui-e rad. des hern. muscul. {Revue de chir., juin 1893, p. -187). — Note de Hartman {Ihid., p. 508). — Delorme, Remarques sur les ruptures musculaii-es {Gaz. de.s hôp., 21 décembre 1893, p. 1383). - Michaux, Bull, de la Soc. de chir., 1893, t. XIX, p. 712). -- Delorjie, Rupture du grand pectoral {Bull, de la Soc. de chir., 28 février 1894 p. 198). - Delorjie, Rupture du moyen adducteur, suture {Bull, de la Soc. de chir., 31 octobre 1894, p. 707). - Faucompré, Quelques considéranons à propos du traitement des ruptures musculaires, thèse de Lille, 1895. — AxDRE Hernie muscul. vraie de Textens. commun des doigts, cure radicale {Arch. de med miht., avril 1895, t. XXV, p. 301). - Reclus, Suppuration des ruptures musculaires (5« Congrès franc, de chir., 3 avril 1895, p. 348). - E. Pagenstecher, Deux laits de déchirure du biceps {Berliner klin. Wochenschr., n» 16, 1895 : arial. in Arch. gen. de méd., p. 219). i . .
nombreux faits. Bichal, Hcydollot, Dupuylrcn, Nélalon ajoulenl des documents à la question. Les faits se multiplieiil avee les observations deUichardson, LJhde,Verneuil, les thèses de lj()ii(|uel, de Hourgiii^non, de Mafl're, si bien (juc Regeard, dans une bonne llirsc, peut colliger 132 observations. Citons encore les thèses île Sallefranque et d'Amiaud. Entre-temps étaient publiées des observations de hernies musculaires qui, comme nousle verrons, n'élaienl la pln|)arldu temps que des ruptures.
Plus récemment, et dei)uis le rapport remar((iiable de Farabeuf, la physiologie pallioloij;i((ne des ruptures musculaires a été fouillée plus à fond; il est indiscutable aujourd'hui que l'affection dite hernie musculaire n'est, dans la plupart des cas, qu'une pseudo-hernie, c'est-à-dire une déformation due à la consolidation vicieuse d'un muscle rompu. Cette discussion d'ailleurs se retrouvera plus loin avec les controverses qu'elle a fait naître et les noms qui s'y rattachent. Pour notre part, nous n'avons pas hésité à décrire les pseudo-hernies musculaires dans le chapitre des Ruptures, dont elles ne sont en quelque sorte qu'une terminaison. Ce sont des ruptures anciennes. Peut-être même certains ostéomes musculaires, comme l'ostéome des cavaliers, devraient-ils aussi être rattachés aux ruptures anciennes. Toutefois les incertitudes qui existent encore sur la pathogénie de l'affection, et surtout sa physionomie spéciale, nous ont engagé à la décrire à part.
Étiologie. — Dans ses formes légères, lorsque quelques fdjres seules sont intéressées, la l'upture musculaire est un accident banal chez tous ceux qui se livrent à des travaux de force. Elle est au contraire très rare dans ses formes plus graves, telles que celles qui, divisant le muscle presque complètement ou complètement, conduisent à la pseudo-hernie musculaire. Occasionnée par la vie active de l'homme, elle se rencontre peu chez la femme et chez l'enfant, sauf dans des conditions pathologiques déterminées.
Il nous faut en effet établir deux catégories de ruptures musculaires, bien distinctes au point de vue étiologique. Dans la première, la rupture est secondaire par rapport à un état pathologiciue antérieur du muscle qui l'a en quelque sorte préparée. Dans la seconde, le muscle est sain, la contraction est seule en cause. Les unes sont des ruptures pathologiques comparables aux fractures spontanées des os, les autres sont des ruptures fonctionnelles.
\. Ruptures patholog-icxues. — Elles nous sont facilement expliquées par les altérations dont le muscle est le siège dans le cours des fièvres graves, altérations bien connues depuis les travaux de Zenker et de Hayem (1). Au niveau des zones dégénérées, le muscle a perdu sa contractililé et sa cohésion, et c'est en ces points
(1) Voy. Myosile.f secondnire.t, p. TsO.
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(jiril se rompt SOUS rinfluence de la traction exercée parles segments reslés sains. Aussi est-ce à l'occasion du moindre effort que survient raccidenl; souvent il suffît au malade de s'asseoir sur son lit, de faire un olïort de toux, de vomissement oir de défécation pour provoquer la rupture des droits de l'abdomen. Ces faits appartiennent à l'histoire des myosites, et nous y reviendrons plus loin.
IL Ruptures fonctionnelles. — Ici, pas de maladie antérieure. Accident du travail musculaire, la rupture survient ordinairement sous l'influence d'une contraction énergique et brusque, et, pour un même muscle, presque toujours déterminée par le même mouvement. Parmi les muscles du tronc, on voit souvent atteints les grands droits de l'abdomen dans les efforts de flexion en avant, ou encore dans l'effort thoraco-abdominal nécessaire pour toute contraction puissante et soutenue. Rien n'est plus commun que le tour de reins^ lequel n'est autre qu'une rupture de la masse sacro-lombaire. Chez les cultivateurs, le maniement de la faux peut faire céder le grand oblique, l'angulaire de l'omoplate (Ricochon). On a vu encore se rompre, dans l'exercice de la natation, les adducteurs de la cuisse, le sterno-masloïdien faisant effort pour soulever la tête hors de l'eau . Les ruptures du deltoïde, du grand pectoral ont été observées dans l'action de grimper ; celles du biceps, en jetant une pelletée de terre, en soulevant un fardeau ; celles du droit antérieur de la cuisse, des jumeaux dans le saut, la course, etc. ; celles du psoas dans l'accouchement. On a vu les moyens adducteurs des deux côtes se rompre simultanément, de même les deux droits antérieurs de la cuisse. Quelques-uns de ces accidents mériteraient le nom de ruptures professionnelles, comme les ruptures des cavaliers, comme le « mouton » des ouvriers chargeurs (Bourguignon), dû à la rupture des muscles de la nuque.
Enfin on a vu se briser sous l'effort le diaphragme, le cœur, l'utérus, mais la physionomie spéciale de ces lésions les écarte de notre description.
Tels sont les muscles les plus souvent atteints. Regeard (1), sur 132 faits, note par ordre de fréquence :
Muscles postérieurs du tronc 46 cas.
Muscle du mollet 28
Grand droit de Tabdomen 13 _
Triceps et biceps fémoral égalité de fréquence.
Charvot et Couillaud, qui n'étudient que les ruptures des cavaliers, comptent sur vingt faits quatorze portant sur le droit antérieur de l'abdomen, un sur le grand oblique abdominal, un sur le deltoïde, un sur le grand pectoral, un sur les adducteurs, deux sur le droit antérieur de la cuisse. Dans l'un de ces derniers cas la rupture était bilatérale.
(1) Regeard, thèse de Paris, 1880.
On peut s'(Honncr do voir les statistiques ne pas l'aire une grande place aux ruptures des adducteurs; c'est que la plupart des faits anciens sont classés sous le nom de hernies musculaires. Si l'on tient compte de celte fausse interprétation, il est certain que les adducteurs doivent, avec les muscles postérieurs du tronc, occuper le premier rang.
Y a-t-il de l'étude des faits d'autres conclusions à tirer, et faut-il admettre, avec Xélaton, la rupture plus fréquente sur les lléchisseurs que sur les extenseurs, ces derniers arrachant de préférence la portion tendineuse ou l'insertion osseuse? Si le fait est vrai pour quelques muscles comme le quadriceps fémoral, le triceps sural, qui rompent plutôt leur tendon que leur ventre musculaire, il ne peut être établi en loi générale. Il semble seulement que les muscles à fibres longues, ou pour un même muscle les faisceaux les plus longs, tels que les fdares moyennes du grand pectoral, le droit antérieur de la cuisse, la longue portion de biceps soient plus souvent atteints.
Le mécanisme des ruptures musculaires a prêté à deux sortes ■d'interprétations, la théorie de la rupture en allongement forcé, et celle de la rupture en contraction.
Pendant longtemps, on a confondu rupture et déchirure musculaires en leur attribuant le même mécanisme, V allongement excessif du muscle. Dans cette hypothèse, ce serait la contraction des antagonismes ou un mouvement passif d'amplitude exagérée qui entraînerait l'allongement du muscle jusqu'à la rupture. Mais, outre que l'analyse des faits montre que les muscles se rompent toujours en contraction, il est impossible d'admettre que des attitudes forcées, respectant l'intégrité des articulations et des leviers osseux, puissent déchirer un muscle, à moins que celui-ci ne soit pathologiquement rétracté.
La rupture se fait donc en contraction, comme laffirmèrent les premiers Reydellet et Cruveilhier; mais la physiologie ne nous démontre-t-ellepas la ténacité extrême, la cohésion du muscle contracté ? Comment donc expliquer la rupture dans ces conditions?
Il fallait admettre quelque irrégularité dans la contraction musculaire. Delà, plusieurs théories :
Contraction involontaire et inconsciente comme un acte rétlexe (Nélaton) ;
Contraction partielle d'un muscle (Sédillot, Jarjavay) ;
Contraction isolée d'un muscle dans un groupe de muscles ordinairement synergiques ( Gubler).
Ces diverses interprétations ne s'excluent pas et ont chacune leur part dans la pathogénie des ruptures. Voyons en elïet la manière dont s'opère la contraction musculaire à l'état physiologique.
Lorsque nous accomplissons un mouvement qui exige un certain effort, il y a une première phase, en quelque sorte préparatoire, rapide, pendant laquelle les muscles destinés à agir, et aussi leurs
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antagonistes, reçoivent l'incitation nerveuse, entrent en contraction légère, tâtent la résistance. A mesure que le mouvement s'accomplit, jamais un seul muscle, mais plusieurs, dans des proportions variables suivant leur direction par rapport au levier à mouvoir, se contractent en môme temps; les antagonistes eux-mêmes, par une résistance modérée, précisent le mouvement et le règlent. La contraction s'effectue par une série de secousses musculaires, qui se traduisent parle bruit rotatoire du muscle, perceptible à l'auscultation.
Ainsi se comporte, discipliné par l'habitude, comme le disent Charvot et Couillaud, notre système musculaire dans tous les efforts, que nous exécutons. Mais le mouvement est-il brusque, par surprise, est-il en vue d'un but différent de celui dont le muscle a l'ordinaire usage, on comprend que les périodes de la contraction musculaire puissent être de ce fait bouleversées. La contraction pourra aller jusqu'à la tétanisation ; la coordination dans l'acte faisant défaut, tel muscle, tel faisceau musculaire agira seul, sans l'aide de ses congénères et se rompra sous l'effort; ou bien encore tel segment musculaire n'ayant pas encore pris l'attitude de la contraction, et par suite plus faible, cédera, déchiré par la mise en action des segments adjacents.
Il suffit d'analyser les faits pour les voir s'accorder avec les considérations que nous venons de présenter. Dans une observation du professeur Duplay, c'est un portefaix sur le crochet duquel on dépose trop brusquement une lourde charge : il se rompt le droit antérieur de l'abdomen. Chez un malade que nous avons observé, c'est le pied qui vient à glisser alors qu'il portait un sac pesant sur son épaule; en cherchant à reprendre son équilibre, il se rompt le moyen adducteur. Voilà bien la contraction brusque, par surprise, réflexe en quelque sorte. Et il n'est même pas nécessaire que le muscle ait à vaincre une résistance considérable, témoin ce malade de Roussille Champseru qui se rompit un des jumeaux en mettant son bas et cet autre dont Pagenstecher a publié l'observation, un véritable hercule qui, lisant son journal, se rompit le biceps en voulant rattraper son verre de bière renversé par mégarde.
Mais ce sont surtout les ruptures des cavaliers qui fournissent les données les plus intéressantes. Charvot et Couillaud les ont bien mises en lumière dans leur mémoire. On les voit survenir ces ruptures, non pas chez des cavaliers accomplis, mais chez les nouvelles recrues, pendant leurs classes au manège, particulièrement chez des hommes peu entraînés aux exercices de souplesse, bien que jeunes, vigoureux et sans antécédents. Ce sont toujours les mêmes muscles qui se rompent, et presque toujours à l'occasion du même mouvement forcé. Les droits del'abdomen sont le plus souvent atteints. Ici, c'est lorsque l'homme s'incline sur les poignets pour sauter en selle ; plus rarement, c'est à cheval dans les exercices de renversement en arrière. Le grand
pectoral, le dclloïdc peuvent se rompre également quand le sujet se hisse sur la selle. Chez les fantassins, dans les exercices de saut, c'est au moment où l'homme s'enlève pour franchir l'obstacle que se brise le droit antérieur delà cuisse. Autant de travaux aux([uels les muscles ne sont pas habitués, et ([ui nécessitent en quelque sorte une interversion dans Tordre de la contraction musculaire, je veux dire que le muscle doit entraîner celle de ses attaches qui est d'ordinaire Tinserlion fixe. Ainsi, dans le saut, c'est la rotule, insertion mobile habituelle du triceps, qui devient l'insertion fixe. Dans l'eflbrt pour monter à cheval, c'est comme élévateur du bassin qu'agit le droit abdominal, c'est comme élévateurs du tronc qu'agissent encore le deltoïde et le grand pectoral. Chez le cavalier qui perd l'équilibre en selle et se rompt les adducteurs; c'est le fémur qui de^dent l'insertion fixe pour ramener le bassin en bonne position, etc.
Ainsi, brusquerie dans la contraction, incoordination dans la tension musculaire, telles sont les conditions les plus favorables à la rupture.
Ânatomie pathologique. — Un muscle peut se rompre en trois points : dans sa partie entièrement musculaire, dans sa partie musculo-tendineuse, et enfin dans sa partie tendineuse. Nous étudierons à part les ruptures des tendons et nous ne nous occuperons ici que des deux premières variétés.
Les ruptures delà portion musculo-tendineuse sont peut-être un peu plus fréquentes que celles de la portion tendineuse. Sédillot les note quinze fois sur vingt et un cas. Il faut remarquer toutefois que beaucoupde muscles ont un tendon qui se prolonge loin au milieu des fibres musculaires (muscles pennif ormes et semi-penniformes), de sorte qu'ils ont une région musculo-tendineuse d'une grande étendue. Ce qui est plus intéressant à constater, c'est que, pour un même muscle, il y a volontiers un lieu cVélection de la rupture, une zone de moindre résistance. Le fait n'est pas douteux pour le grand droit de l'abdomen qui se rompt presque toujours dans sa portion sous-ombilicale, là où il n'a en arrière qu'une gaine incomplète, et où les intersections musculaires n'existent plus pour solidariser les fibres entre elles. A propos du biceps, Sallefranque a fait des recherchesqui Tout conduità cette remarque que, sur le cadavre, ce muscle se déchirait en général à l'union du quart inférieur et des trois quarts supérieur sous une traction de 30 à 36 kilos. L.-H. Petit, cité par Lejars, a réuni 83 faits de rupture du biceps brachial, qui se répartissent ainsi :
Ruptures du tendon de la longue portion li cas.
Ruptures du muscle entier -1 —
Ruptures de la lonj;ue portion '•' —
Ruptures siégeant à la jonction du nuiscle et du tcntlon
de la longue portion 7 —
Rupture du tendon inférieur 3 —
So cas.
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Dolorme a observé sur un même muscle, le grand pectoral, deux ruptures simultanées siégeant au voisinage des insertions opposées.
La lésion peut se présenter sous trois degrés :
1" Rupture fibrillaire ;
'l" Rupture partielle ;
3° Rupture totale.
Ruptures flbrîllaires. — Il n'y a pas de solution de continuité apparente du muscle, et les lésions rappellent assez bien l'aspect du premier degré de la contusion musculaire ; ce qui frappe, c'est une infdtration sanguine interfibrillaire, la continuité des fibres saines masquant celles qui sont rompues. Parfois existe un véritable hématome.
Ruptures partielles. — Ici, ce ne sont plus quelques fibres musculaires, mais uii faisceau entier qui s'est rompu, tantôt à la surface du muscle, tantôt dans sa profondeur et il est alors nécessaire de fendre les parties saines pour arriver sur le foyer de rupture. L'hématome est presque constant. Circonscrit et de peu d'abondance dans certains cas, il peut, d'autres fois, être très volumineux lorsque la rupture a entraîné la déchirure de grosses branches vasculaires. La rupture des muscles droits, en particulier, peut intéresser l'épigastrique, et c'est un cas de ce genre en présence duquel se trouva Richardson, qui, croyant opérer une hernie, ouvrit un hématome contenant un litre et demi de sang. Rares sont les cas où l'on a pu constater l'état des lésions dans une rupture récente. Le foyer débarrassé du sang et des caillots, on trouve les deux bouts musculaires écartés l'un de l'autre, d'autant plus que la rupture est plus considérable, la surface de section est irrégulière, effrangée, infiltrée de sang et de caillots.
Ruptures complètes. — Le muscle se trouve divisé en général assez franchement, l'écartement de ses deux bouts est considérable et un vaste hématome les sépare. Que devient l'aponévrose dans ces conditions ? Il semble que, dans le plus grand nombre des cas, elle reste intacte, renfermant dans sa loge la collection sanguine, et c'est peut-être ce qui explique l'inconstance de l'ecchymose, alors que l'hématome est la règle.
Evolution. — Les modifications ultérieures qui surviennent dans le foyer affectent des caractères bien différents selon le degré de la rupture, l'abondance du sang épanché, les muscles atteints. On peut observer les transformations suivantes : 1° réparation régulière du muscle; '1° persistance ou prolongation de l'hématome, organisation de celui-ci; 3° réparation vicieuse et formation d'une pseudo-hernie musculaire.
1" Réparation régrulière du muscle. — La restitutio ad integrum est-elle possible et dans quelles conditions ? Elle est démontrée au niveau des foyers de dégénérescence des fièvres graves. On a
chcrcllc aussi à la reproduire expérimentalemenl par des myolomies sous-cutanées.
Le premier phénomène consiste dans l'apparition de nombreux noyaux embryonnaires venus, suivant les uns, d'une prolifération du tissu conjonctif (Waldeyen, d'une mulli[»lication des noyaux du sarcolemme (O. Weber), des leucocytes (Maslowsky). On s'accorde f^énéralemenl à les regarder comme susceptibles de se transformer en cellules myoplasti([ues et ensuite en fibres striées. Toutefois Volkmann, (lussenbauer, Ascanasy admettent le bourgeonnement des libres striées elles-mêmes. Kirby, en pratiquant sur le lapin une ligature serrée d'un muscle, et laissée en place un temps suffisant pour provoquer la nécrose du tissu, a pu suivre la néoformation des libres aux dépens de cellules géantes à noyaux mitosiques.
Si l'intervalle entre les deux bouts divisés est trop considérable, la réunion musculaire ne peut aA'oir lieu sans la constitution d'un tissu cicatriciel intermédiaire, le coagulum fibrineux interposé est envahi par des éléments embryonnaires, qui se transforment en tissu fibreux avant que des cellules myoplastiques aient pu les pénétrer. Les extrémités musculaires ne se continuent que par une bande fibreuse étroite, le muscle est devenu digastrique.
'2° Persistance plus ou moins prolongée de l'hématome et son org-anisation. — Nous avons déjà vu, à propos de la contusion musculaire, les caractères de l'hématome et son évolution. Sa transformation en ostéome sera étudiée plus loin. (Voy. Ostéome des muscles, p. 771.)
3° Réparation vicieuse et pseudo-hernie musculaire. — Dans les ruptures étendues ou complètes, le bout supérieur, sous l'influence de la tonicité, remonte vers l'insertion, se ramasse sur luimême et grossit, formant une véritable tumeur de tissu musculaire saillante, soulevant l'aponévrose ou faisant saillie à travers sa déchirure. En même temps, le bout inférieur du muscle, privé de la totalité ou d'une partie de ses connexions nerveuses, dégénère et s'atrophie. C'est là le type de la pseudo-hernie musculaire. Cette lésion a été surtout étudiée au point de vue clinique et les observations en sont nombreuses, mais les constatations anatomiques encore rares. Dans un cas, opéré quatre mois après une rupture totale du moyen adducteur, Delorme trouva un muscle recouvert d'une aponévrose intacte, « renllé à son extrémité terminale en forme de tête d'oignon. Là, ses fibres s inséraient sur une sorte de tendon cylindrique médian du volume de la moitié du petit doigt; les internes se fixaient directement, les externes en se recourbant. » Des tractions exercées sur cette corde cicatricielle n'arrivaient pas à attirer la tumeur par en basj
La lésion de rupture est ici parfaitement reconnaissable. mais il semble exister des cas, à la suite de certaines ruptures, particulière-
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menl celles (jui se font d'une façon successive, dans lesquels la cicatrice musculaire, comme les reliquats de l'hématome, pourraient assez promptement disparaître au point de n'être retrouvés que difficilement. Dans un second fait de Delorme, au-dessous d'une peau absolument saine se présentait un muscle formant une volumineuse saillie, mais tout à fait normal. Il fallut inciser le muscle à 5 centimètres de profondeur et aller jusqu'à ses attaches tendineuses pour trouver « des masses dures, fibreuses, épaisses, formées vraisemblablement par des caillots concrets et des produits fibreux et osseux provenant de la réparation de la rupture musculo-tendineuse » . Elles étaient épaisses de 2 à 3 centimètres et se continuaient avec le muscle, dont les insertions ne présentaient pas de solution de continuité.
Michaux a rapporté une observation de rupture du moyen adducteur qui montrait à travers une aponévrose intacte une tumeur exclusivement musculaire contenant simplement à sa partie inférieure un petit ostéome d'un centimètre à peine de longueur, environné par du tissu fibreux.
Il est encore enfin un certain nombre de cas qui, par leurs symptômes, étaient bien des ruptures anciennes et où l'on n'a pas trouvé de lésion musculaire apparente, du m.oins à ce qu'on a pu en juger par l'opération. Il y a donc lieu de se demander si une rupture musculaire ne pourrait pas se cicatriser en ne laissant pour trace qu'une déformation musculaire. Cette terminaison explique les grandes difficultés qu'il peut y avoir, comme nous le verrons, pour distinguer, même en opérant, la pseudo-hernie musculaire de la hernie vraie et pour établir une distinction autre que symptomatique entre les deux affections.
Symptomatologie. — Le plus souvent, le sujet éprouve au moment de l'accident une brusque douleur qu'il compare à une piqûre, à un coup de lancette, à un coup de bâton. Elle peut être assez vive pour provoquer une syncope et, en général, elle entrahie une impotence fonctionnelle immédiate, et quelquefois la chute si la lésion porte sur les membres inférieurs. Souvent les malades perçoivent en même temps un bruit de craquement^ de déchirure, que quelques-uns comparent au claquement d'un fouet, voire à un coup de pistolet. Dans un cas les assistants eux-mêmes l'auraient perçu. La douleur persiste, fixe, bien localisée, réveillée par la pression et surtout par les tentatives faites pour contracter le muscle atteint. Aussi l'impotence est-elle complète, et le malade immobilise la région dans une attitude caractéristique destinée à mettre le muscle dans son maximum de relâchement. C'est ainsi que, dans les déchirures du grand droit de l'abdomen, il marche courbé en deux, soutenant le bas ventre avec ses mains; au lit, il garde les cuisses fléchies pour empêcher l'extension du bassin sur le tronc. Le malade qui a un tour de reins se tient, la colonne vertébrale immobihsée, incapable de se
retourner aiitremenl que d'une seule pièce. Les malades alleinis du « mouton » (rupture des muselés postérieurs du couj gardent la tète enfoncée entre les épaules. Les muscles du membre inférieur sont-ils atteints, la marche est gênée ou impossible.
A l'examen de la région malade, il se peut qu'on ne constate rien autre chose que la douleur localisée à la pression : tel est le cas des ruptures fibrillaires comme le tour de reins. En vain même alten- <lrait-on l'apparition d'une ecchymose, elle fait défaut le plus souvent.
Dans les ruptures plus importantes, les symptômes locaux ne manquent jamais, mais ils sont très différents, suivant l'époque à laquelle on pratique l'examen et suivant le degré de la lésion. Le gon dément, d'abord dilïus, ne tarde pas à se circonscrire au muscle atteint. Il se présente alors avec les caractères suivants : La peau a gardé sa souplesse et glisse sur les parties profondes. Dans certains cas, elle est al>solument intacte; mais d'autres fois une teinte ecchymoti((ue, plus ou moins vite apparue, révèle l'épanchement profond. Au-dessous on sent une tuméfaction vaguement fusiforme, lorsqu'il s'agit de muscles longs, ovoïde et aplatie, quand elle porte sur des muscles plats comme les grands droits de l'abdomen. Mal circonscrite et molle au début, elle durcit les jours suivants et forme une masse ferme, un peu saillante, qui s'immobilise pendant la contraction du muscle. Bref on suit, à la palpation, l'hématome et ses diverses phases. A mesure que le sang infiltré se résorbe, le muscle reprend sa continuité, ses fonctions longtemps paresseuses, et il ne reste plus de trace apparente de la rupture. Tel est le cas le plus ordinaire dans les ruptures fibrillaires et la plupart des ruptures incomplètes.
Le type de rupture musculaire que nous venons de décrire, c'est la rupture brusque, franche, dramatique, avec son cortège symptomatique dû à l'épanchement sanguin. Mais il est une autre forme à symptômes beaucoup plus discrets, caractérisée par des ruptures successives. Ici il s'agit d'une suite de ruptures fibrillaires. Le fait s'observe souvent chez les soldats faisant leurs classes de cavalier. A chaque accident, la douleur i^eparaît moins vive, puis tout s'etïace. Mais il faut savoir que cette forme peut, comme la précédente, conduire à la complication que nous allons étudier, la pseudo-hernie musculaire.
Pseudo-hernie musculaire. — Elle peut être déjà apparente aussitôt après l'accident, ou bien être masquée par l'hématome. Mais, dans un grand nombre de cas, elle ne se montre que progressivemeni et un certain temps après l'accident, au bout d'un mois, de trois mois, et même d'un an, comme dans un cas de Larrey. Il est difficile d'expliquer cette apparition tardive. Faut-il admettre qu'il y a d'abord réunion cicatricielle du muscle, puis élongation de la cicatrice? Dans le cas de Delorme, la tuméfaction paraissait due à des dépôts plastiques qui s'étaient formés dans la profondeur.
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Ici, plus encore que dans toute autre circonstance, lorsqu'on examine une tumeur, il est nécessaire de faire une investigation raisonnée des modifications apportées par la contraction musculaire. C'est là le fondement du diagnostic en l'espèce. Nous examinerons donc la tumeur : a. Pendant le repos et le muscle étant dans l'attitude de relâchement ; h. Pendant le repos, le muscle étant dans l'extension; C. Pendant la contraction libre ; d. Pendant la contraction luttant contre une résistance.
a. Repos, muscle relâché. — On voit une tumeur et on la sent, audessous des téguments intacts ayant conservé toute leur souplesse et leur pannicule adipeux. Sa forme est généralement ovoïde, à grand axe parallèle à la direction des fibres du muscle intéressé. Dans les cas de déchirure presque complète ou totale, on sent qu'elle est piriforme, avec un pédicule plus ou moins distinct se dirigeant vers une des insertions du muscle. Au pôle opposé au pédicule, elle fait une saillie arrondie, formant encoche sous la peau, c'est le plan de rupture. Quelquefois, la place abandonnée par le muscle rétracté est marquée par une gouttière longitudinale, plus rarement par un cordon fibreux que l'on sent sous la peau. La consistance delà tumeur est uniformément souple, beaucoup plus molle qu'un muscle relâché, fluctuante même, au point qu'on a pu croire à un kyste. Elle est mobile dans le sens transversal, plus fixée dans le sens longitudinal, et les tractions qu'on exerce sur elle n'arriA^ent qu'à l'élonger légèrement, quelquefois à la réduire lout à fait et à la faire disparaître momentanément. La tumeur ainsi réduite, il arrive que l'on ait la sensation que le doigt pénètre comme à travers un orifice aponévrotique à bords tranchants. En est-il ainsi réellement, et ne faut-il pas craindre d'être trompé par le cercle induré que forment souvent des reliquats d'hématome?
Tel est l'aspect de la lésion quand la rupture siège au niveau de la partie musculo-tendineuse. Lorsque le muscle est coupé en plein travers, on peut constater l'existence de deux tumeurs représentant les deux tronçons musculaires et séparées par une dépression où se logent plusieurs doigts. Mais c'est là un fait rare. Il est des cas enfin, lorsque la rupture est partielle et profonde, oi^i on ne sent plus ni tumeur pédiculée, ni gouttière. Il existe seulement une saillie musculaire, dont les caractères se rapprochent beaucoup de ceux de la hernie musculaire vraie.
b. Repos, muscle étendu passivement. — Vient-on à étendre le muscle en imprimant au membre une attitude qui écarte ses insertions, la tumeur conserve sa mollesse, tandis que les masses musculaires voisines augmentent de consistance. Dans certains cas, elle se déplace légèrement, diminue même un peu de volume, mais ne disparaît jamais complètement.
c. Contraction libre. — La tumeur, comme l'a dit Farabeuf,
durcit, grossit, remonte ; oAU\ change de forme, s'arrondit, devient plus fixe, non réductible, et se rapproche de l'insertion musculaire.
d. Contraction entravki:. — Les modifications sont les mêmes que précédemment : la durelé augmente encoi-e, elle peut atteindre la consistance du Ijiceps contracté. La fixité est aussi plus grande. Si alors on cale avec le bout du doigt la tumeur, on Tempôche de redescendre loi"S({ue la contraclion cesse.
Ces modifications s'expliquent avec la plus grande facilité, si, comme l'a démontré Farabeuf, nous les mettons en parallèle avec les enseignements de la physiologie. Rien n'est plus facile que de faire sur un animal une myotomie sous-cutanée et de voir se reproduire notre tumeur musculaire avec tous ses caractères. Toutefois, si le tronçon d'un muscle coupé grossit et remonte par les contractions, il ne durcit pas. Cette contradiction n'est sans doute (|u'apparente et lorsque la pseudo-hernie musculaire durcit, c'est que probablement elle a gardé encore quelques connexions avec le tronçon inférieur ou avec sa gaine aponévrotique donnant un point d'appui à la contraction.
Les différentes propriétés que nous venons d'assigner à la pseudohernie musculaire en font une tumeur de physionomie tout à fait spéciale, susceptible de dérouter, au premier abord, un esprit qui ne connaîtrait pas ces faits. Chez un malade que nous avons vu, portant une rupture du moyen adducteur, la tumeur, à peine appréciable au repos, devenait, par une contraction associée bien commune en physiologie, très apparente sous l'influence des secousses de la toux, ou même d'une grande inspiration. Un jeune homme atteint d'une rupture du droit antérieur, observé par le professeur Farabeuf, voyait à chaque pas son muscle rompu osciller dans sa gaine comme dans un corps de pompe.
Il est encore deux modes d'exploration susceptililes d'être utiles au diagnostic : lélectricité et l'anesthésie.
L'électricité, appliquée sous forme de courants faradiques, permet de localiser la contraction au membre malade seul, ce que ne peut réaliser la volonté, et tous les caractères de la tumeur contractée deviennent beaucoup plus nets. On y entendrait même le bruit rotatoire caractéristique. (Larger.)
Quant à l'anesthésie, en supprimant la tonicité luusculaire, elle produit un effet inverse : elle relâche la tumeur au même titre que tout l'appareil musculaire, si bien que celle-ci s'affaisse notablement ou même disparait tout à fait. Il en était ainsi chez un malade de Le Fort, atteint de rupture profonde du biceps.
Les troubles fonctionnels déterminés par la pseudo -hernie peuvent être nuls si la rupture a été partielle, et surtout si le malade n'est pas obligé de renouveler les attitudes qui ont provoqué raccidenl. Les ruptures des cavaliers, par exemple, peuvent empêcher l'équitation
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mais permettre la marche. D'autres fois la lésion est assez douloureuse pour constituer une véritable infirmité.
Ordinairement le travail du muscle malade, d'abord indolent, ne tarde pas à provoquer une sensation de fatigue, de courbature qui s'étend à tout le membre. Puis c'est une douleur vive, sous forme de crampe, qui se localise au muscle malade et qui impose le repos. II est difficile de donner une explication exacte de ces douleurs; toujours est-il que, chez les cavaliers par exemple, elles peuvent empêcher définitivement l'exercice du cheval. Ajoutons toutefois qu'il n'y a pas d'(;xemplcs de complications et que quelques malades peuvent g'arder indéfiniment leur pseudo-hernie sans jamais en souffrir.
Diagnostic. — La rupture musculaire bien caractérisée par ses commémoratifs, son début brusque, l'ecchymose, l'hématome ou bien les deux globes musculaires séparés par une encoche ne peut guère prêter à une erreur de diagnostic. Dans les cas fréquents où tous ces signes ne sont pas au complet, un certain nombre d'erreurs peuvent être commises dépendant des variétés d'aspect de la rupture ou de son siège.
C'est ainsi que, si les débuts de l'accident ne sont pas bien précisés par le malade, la tumeur peut être prise pour un épanchement sanguin sous-cutané, une myosite, une gomme, un abcès, une adénite, surtout si l'hématome se complique de phénomènes inflammatoires. D''après Charvot et Couillaud, certains abcès de la cavité de Retzius ne seraient que des hématomes suppures consécutifs à une rupture des droits. Terminé par induration, il peut faire croire à quelque phlegmon ligneux d'origine lymphangitique, à un ostéome musculaire, d'autant plus que, comme nous le verrons, l'étiologie est la môme dans ce cas, enfin à des fibro-sarcomes, si grande peut être la persistance de ces hématomes musculaires.
Le « tour de reins » peut être facilement confondu avec un lombago rhumatismal, une entorse vertébrale, une névralgie lomboabdominale symptomatique, ou encore le début d'une alfection de la colonne vertébrale ou de l'articulation sacro-iliaque.
La rupture des jumeaux peut facilement faire croire « au coup de fouet » des variqueux. (Voy. ce mot.)
Très fréquemment, la pseudo-hernie musculaire a été confondue avec une hernie viscérale, hernie inguinale quand il s'agissait d'une rupture des grands droits ou des obliques, hernie crurale lors de rupture des adducteurs. Dans ce dernier cas, un examen attentif (conduirait plutôt vers le diagnostic de hernie obturatrice que vers celui de hernie crurale ; mais, de commun avec la hernie intestmale, la tumeur de rupture musculaire n'a véritablement que son pédicule, .l'ai déjà signalé le tait où une tumeur de la sorte, prise par beaucoup de ceux qui l'avaient examinée pour une hernie, remontait sous l'innucnce de l'effort de toux. La mollesse de la pseudo-hernie
peut aussi èlre assez graude pour faire croire à nu kysle. Dans tous les cas. la faradisatiou de la lunieur esl vérilal)leuienl décisive.
In point de diagnostic des plus dclicals. sinon ties plus inn)ortanls au point de vue thérapeutique, cest la distinction entre la pseudohernie et la hernie vraie, mais l'élude en sera mieux placée à l'occasion de cette dernière.
Reste à déterminer si la rupture est partielle ou totale, si elle porte sur le tendon ou sur le corps musculaire. Lors([ue rallongement passif du muscle atteint détermine la diminution de la tumeur, il est probable que la rupture n'est que partielle ou tout au moins i[uun cordon cicatriciel rattache encore le globe musculaire à son insertion. Mais lorsque la tumeur va et vient sous la peau, la rupture est totale. La localisation du point de la rupture peut être déduite de la confiouratiou et du siège de la tumeur, rarement l'existence de deux globes musculaires permettra daffirmer (pielle s'est faite en plein travers du muscle.
Pronostic. — Si les ruptures partielles se réparent ordinairement sans laisser de traces, il n'eu est pas de même des ruptures complètes et des pseutlo-hernies qui persistent sans tendance à l'amélioration et qui. tout en ne comportant pas de gravité au point de vue de l'existence, peuvent constituer une véritable infirmité capable de nécessiter l'abandon de la profession habituelle. C'est ainsi qu'une slalislit[ue médicale de l'armée, citée par Nimier et portant sur dix années, donne une proportion île 1 i7 hommes réformés pour u hernie » musculaire.
Traitement. — On doit distinguer le traitement des ruptures récentes et celui des ruptures anciennes.
a. Traitement des ruptures récentes. — Lorsque la rupture est fibrillaire et qu'il ny a pas d'hématome collecté au point de former un épanchement appréciable, le meilleur traitement est certainement le massage qui, pratiqué deux ou trois fois par vingt-quatre heures, fait promptement disparaître les phénomènes douloureux. 11 faut reconnaître aussi les rapides résultats que donnent, dans les consultations hospitalières, l'application de ventouses scarifiées.
Y a-t-il un hématome abondant, le massage immédiat n'est guère praticable, car trop vive est la douleur. L'application de sangsues répugne à la religion antiseptique. Je crois que la meilleure indication réside dans l'immobilisation aidée de la compression ouatée. On choisira une attitude favorable au rapprochement des fibres musculaires : s'il s'agit des droits de l'abdomen, on mettra les membres pelviens dans la tlexionet on soulèvera les épaules ; si c'est le droit antérieur de la cuisse qui est rompu, le membre sera soulevé par un hamac. On limite ainsi l'épanchement et on facilite sa résorption. Au bout d'une ou deux semaines, alors que la partie liquide est résorbée, la masse imlurée. les empâtements, la tumeur de cou-
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sistancc osseuse seront traités par des séances de massage qui alors pourra être énergique, la douleur ayant à peu près complètement
disparu.
Mais la rupture musculaire est plus considérable, on sent soit dès le début, soit au bout de quelques jours Tencoche du muscle divisé, la tumeur que les contractions font osciller; la pseudo-hernie avec les troubles fonctionnels qu'elle entraîne est à redouter. Inutile de temporiser, Tintervention immédiate est indiquée. Une longue incision, parallèle à la direction des fibres musculaires, permettra d'évacuer complètement le foyer, la cavité hématique sera soigneusement débarrassée de ses caillots ; les bouts musculaires, bien essuyés, un peu isolés au besoin par un débridement aponévrotique. S'il est possible de les rapprocher jusqu'au contact, en plaçant le membre dans une attitude favorable, on les réunira par une suture soignée à étages, en ayant soin de comprendre une épaisseur suffisante du muscle pour éviter sa déchirure. Ici, la soie, à cause de sa résistance à la résorption, est peut-être préférable au catgut. Dans le cas où on n'arriverait pas à rapprocher les deux bouts, on pourrait quelquefois imiter la conduite de Bazy, qui sutura au coraco-biceps la longue portion du biceps, laquelle, il est vrai, s'était rompue au niveau de son tendon.
h. Traitement des ruptures anciennes. — La pseudo-hernie est une lésion sans menace pour l'avenir. Elle ne réclame donc un traitement que dans les cas où elle s'accompagne de troubles fonctionnels marqués. On a tenté l'usage de manchons de tissu élastique ou lacés, rembourrés au niveau de la tumeur saillante (Baudin), ou portant une pelote de caoutchouc insufflable (Bousquet). On s'est servi de véritables bandages herniaires (Verneuil, Trélat). Tous ces appareils, difficiles à supporter d'ailleurs, n'ont jamais donné de bons résultats.
Le traitement opératoire a été d'abord mis en pratique à la suite d'erreurs de diagnostic; on avait cru à une tumeur mélanique dans le cas de Warren, à une tumeur graisseuse dans celui de Rouillois, à des varices dans celui de Dupuytren, à un kyste dans celui de Velpeau. Sédillot obtint un succès en incisant les couches superficielles et en détruisant la pseudo-hernie au moyen de la pâte de Canquoin. C'est aussi aux caustiques que s'adressa Nimier avec un succès imparfait au point de vue de la disparition de la tumeur, mais une amélioration des troubles fonctionnels. Ce chirurgien a d'ailleurs abandonné aujourd'hui ce procédé qui doit céder le pas à l'intervention au bistouri, manière d'agir justifiée par les opérations de Nimier luimême, de Choux, Giess, Sellerbeck, Michaux, Delorme.
On aura soin, avant l'anesthésie, de bien marquer la.situation de la tumeur qui quelquefois disparaît sous l'influence de la résolution musculaire. Une longue incision sera pratiquée dans le sens de la
longueur du muscle. L'aponévrose, si elle existe, sera repérée en la saisissant avec des pinces hémoslaliques, et le champ opératoire soigneusement exploré. Reste-t-ii encore(les exsudats, des noyaux fibreux ou osseux, on les excisera de façon à bien découvrir les extrémités musculaires. L'idéal serait sans doute de les réunir j)ar une suture; celte pratique, exécutée par Delorme dans un cas d<' rupture totale du moyen adducleiu", ne l'ut pas suivie d'un succès durable. Pendant deux mois le résultat lut parfait, mais, au bout de ce temps, la tumeur se reproduisit. 11 est vrai que la plaie avait suppmn''. Michaux pense ({u'il est préférable d'enlever le muscle rompu. 11 n"y a d'ailleurs pas d'autre ressource lorsqu'on ne trouve qu'une masse charnue, sans trace apparente de solution de continuité ou de bout inférieur. Ainsi, après avoir excisé la poi'tion musculaire exubérante, on fera une suture serrée en plusieurs plans, comme la conseillé Nimier. Ln premier surjet comprendra seulement les bords de l'entaille musculaire (pi'elle rapprochera dans le sens longitudinal tout en réalisant l'hénioslase. Un second surjet à la soie fermera l'ouverture aponévrotique dont on aura excisé les bords trop lâches, et chargera en même temps le muscle sousjacent. Enfin la peau sera suturée isolément.
Quels sont les résultats que donnent ces tentatives opératoires ? Au point de vue fonctionnel, il semble que, dans la plupart des cas, on ait o]>tenu la disparition des phénomènes douloureux. Au point de vue de la suppression de la pseudo-hernie, il n'en est pas de même et dans la plupart des observations, on voit, au bout d'un temps variable, un commencement de récidive. Il esta remarquer toutefois ({ue la tumeur n'a jamais repris son volume antérieur.
On donne le nom de hernie musculaire à une tumeur formée par une portion d'un muscle sain et ayant conservé ses insertions faisant saillie à travers son aponévrose rompue ou éraillée.
Dans ces conditions, la hernie musculaire existe-t-elle ? Si Ion s'en rapporte aux titres des observations publiées sous ce nom et au nom-
'l)MovRi.oy, Recueil de mém.de méd.etde chir. niilil., lS61,.'i'^ série, l. ^'I. p. 233, — A. GuiNARi), Des hernies musculaires {G;iz. hebdom., 1888, p. 21 i). — NiMiicit, Hernie el pseudo-hernie niuscul. {Arch. cfén. de méd., -1' série, t. X, p. 2S5). — AuREGAN, Étude sur les ostéomes muscul., thèse de Bordeaux, 1891, n° 7. — Ski- LERBECK, Hernie musculaire, cure radicale (De»fsc/ie militiirarzll. Zeit.schrif't, août 1S91). — Nimier, Delà cure radicale des hernies musculaires (MercreJ; niéd., 20 janvier 1892, n" .?, p. 25, et Revue des se. /uerf., t. -XL, p. 297). — Gazin, Cure radicale d'une hernie du moyen adducteur {Arch., de inéd. miiit., avril 1892, p. 310). — Tic- DENAT, Lipomes et hernies musculaires {Montpellier mêd., 1892, n" 8, p. liS). — Berger, Ostéome des cavaliers (/JwiL de la Soc. de chir., 1893, p. 75S). — Maihange, Étude sur la hernie musculaire, thèse de Paris, 1895, n» 21s. — :Mi(:iiaux, Hernie musculaire {Bull, de la Soc. de chir., 1891. p. 711 et 759). — ^'clir aussi la bibliographie des ruptures.
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breux mémoires écrits sur ce sujet, les documents abondent, mais, en étudiant attentivement les faits, on arrive à se convaincre que le plus grand nombre d'entre eux a trait à des pseudo-hernies musculaires, et qu'il a existé entre ces deux afîections, hernie musculaire vraie et pseudo-hernie musculaire une confusion expliquée par une étiologie commune et une symptomatologie souvent peu différente. C'est sous ces réserves qu'il faut accepter l'historique suivant :
A citer d'abord un certain nombre d'observations, les unes trop incomplètes pour qu'on puisse les rattacher soit aux hernies, soit aux pseudo-hernies, les autres qui, par leurs caractères cliniques, s'affirment nettement comme étant des ruptures anciennes. Telles les observations de Warren, Dupuytren, Richet, Verneuil, Larrey, recueillies dans un mémoire de Mourlon et la thèse de Prat sur les hernies du jambier antérieur. Il faut arriver jusqu'en 1881 pour trouver, pour la première fois, les bases d'une distinction nette entre la hernie vraie et la pseudo-hernie, dans un rapport de Farabeuf à la Société de chirurgie, à propos d'une observation de Larger. Là est, peut-on dire, édifiée, en quelques pages de physiologie, la conception de la hernie vraie. Depuis ont été publiés un certain nombre de travaux dont la plupart, à notre avis, font une trop large part à la hernie vraie au détriment de la rupture musculaire, entre autres un mémoire de Nimier (1882) {Hernies et pseudo-hernies musculaires), vm autre de Choux (1893). Comme le dit Hartmann, c'est le plus souvent la pseudo-hernie qui sert à la description. Enfin, plus récemment, se sont élevées d'intéressantes discussions à la Société de chirurgie, d'où il résulte que la délimitation entre les deux affections n'est pas toujours facile à établir même avec le contrôle anatomique.
Étiologie. — La hernie musculaire vraie est extrêmement rare, à notre avis. Cependant Choux, sur 35 cas qu'il a relevés, après en avoir éliminé cinq insuffisamment détaillés, trouve 23 faits de hernies qui se répartissent ainsi :
7 pseudo-hernies :
Droit antérieur de la cuisse 3 cas.
1er adducteur 2 —
Biceps brachial 2 —
7 cas.
23 hernies vraies :
l^'' adducteur _ 12 cas.
Jambier antérieur 5
Moyen adducteur 1
Droit antérieur de la cuisse 1
Couturier i
Muscle de la partie postérieure de la jambe 1 —
Avant-bras 1
Abdomen i
23 cas.
Morange, dans sa thèse (1894), n'admet dt^jà plus que douze cas de hernie nette, parmi lesquels, avec Michaux, il en regarde (jualre comme indiscutables. (Nimier, Gazin, Choux, Micliaux, Hartmann.)
Nous n'avons pu accepter que deux de ces observations (Nimier, Michaux s mais nous en avons ajouté sept autres, sur lesquelles nous reviendrons.
Mais auparavant, voyons dans quelles conditions, d'après les données reçues, se produit la hernie musculaire.
On peut distinguer, au point de vue étiologique, deux variétés : hernie traumalique et hernie spontanée.
La hernie musciilaive traumatique ne semble pas avoir été observée souvent, comme on pourrait s'y attendre, à la suite d'opérations chirurgicales ayant intéressé les aponévroses. Cependant Delorme rapporte un fait de la sorte qu'il a vu dans le service de Verneuil : à la suite d'une ligature de la tibiale antérieure s'était montrée une hernie du volume de la dernière phalange du pouce : saillante pendant le repos du muscle, elle disparaissait pendant sa contraction. Dans un autre fait, rapporté également par Delorme, une balle, plus de vingt ans auparavant, avait traversé en séton la région antibrachiale antérieure. On sentait s'échapper, sous la cicatrice, une masse musculaire globuleuse, des dimensions d'un œuf de pigeon, réductible pendant le repos du muscle, et laissant pénétrer l'extrémité de l'index dans l'orifice aponévrotique. Le sujet était porteur, en même temps, d'une rupture vraie du biceps brachial. Dans un casdeGiess, c'est un coup de pied qui a déterminé une hernie du jambier antérieur. Dans un autre de Hartmann, une fracture de cuisse avait précédé une hernie du droit antérieur. Il s'agissait probablement aussi d'une hernie traumatique chez ce bateleur dont parle Tédenat qui avait vu se développer une hernie musculaire au point où, sur son biceps tendu, il faisait rebondir des poids lors de ses exercices.
Les hernies spontanées se rencontrent particulièrement chez les cavaliers, et cela dans des conditions identiques à celles qui donnent lieu à la rupture et à la pseudo-hernie. Leur apparition est graduelle, s'accomplit en plusieurs mois, mais elle peut aussi èlre brusque ; en un mot, il faudrait ici nous exposer à des redites, et montrer toute la gradation des cas, depuis la hernie dont le début est absolument insidieux et progressif, jusqu'à ceux où elle éclate brusquement, avec un cortège de douleurs, d'impotence fonctionnelle, d'ecchymose et de gonflement. Ce n'est certes pas dans ces données étiologiques que nous pourrons trouver un élément de distinction avec la pseudohernie.
Anatomie pathologique. — Elle est établie par la déhnilion même que nous avons donnée de la hernie musculaire. Le muscle est absolument sain et semble rattaché à ses insertions (fig. 245, B), mais il fait une sailhe circonscrite qui tantôt sort par un orifice aponévrotique,
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tanlôt soulève l'aponévrose amincie et éraillée à son niveau. C'est cette dernière disposition qui s'observe dans le plus grand nombre de cas de hernie spontanée. La déchirure aponévrotique appartiendrait aux hernies traumatiques.
Physiologie pathologique et mécanisme. — La production des hernies traumatiques s'explique aisément. L'aponévrose est rompue par l'action directe de l'agent vulnérant. Le muscle, privé, en un point, de l'enveloppe de contention qu'est pour lui sa gaine aponévrotique, fait saillie au niveau de la perte de substance. Dans les
Fig. 245. — A, pseudo-liernie musculaire par rupture ; B, hernie musculaire vraie (figures schématiques).
hernies spontanées, il faudrait voir l'effet des contractions répétées d'un muscle fatiguant l'aponévrose et déterminant son usure lente, suivant l'expression de Dupuytren.
Enfin Gmnard a rapporté l'observation d'un malade, grand rameur, qui avait vu se former dans les deux creux poplités des tumeurs musculan-es simulant un kyste pendant le repos. Cet homme, particulièment adonné à ce genre de sport, portait également des saillies musculan^es en d'autres régions: il s'agirait là plutôt, à notre avis, d'hypertrophies musculaires circonscrites.
Symptomatologie. — Pour ne pas tomber dans la confusion avec les pseudo-hernies musculaires, il est nécessaire d'abord d'établir quels sont les symptômes rationnels de la hernie vraie, quels ils doivent être, et de se guider sur une série de propositions déduites de ce que nous savons sur la physiologie du muscle. Si on n'admet pas ces promisses, il faut avouer que toute distinction clinique entre la
pseudo-hernie et la hernie vraie devient impossible. Voici ce que dit Farabeuf: « S'il existe des hernies vraies, c'est-à-dire des tumeurs musculaires poussées par la pression intra-aponévrotique à faire saillie au dehors, au niveau d'une partie perrorée ou simplement amincie et dilatée de l'ouverture aponévrotique, ces tumeurs doivent disparaître lorsque le muscle intéressé perd sa flaccidité soit par la tension active, soit par la distension passive. Tout le contraire a lieu pour les globes musculaires plus ou moins hernies à la suite de ruptures. »
Guinard a démontre l'exactitude de ces propositions par des expériences que chacun peut facilement répéter : en excisant sur le lapin une petite portion de l'aponévrose au niveau du demi-membraneux, on voit se produire une hernie musculaire qui n'existe que quand on rapproche les insertions du muscle l'une de l'autre, en dehors de toute contraction. Elle disparaît entièrement dans toutes les autres attitudes du muscle. Il est vrai de dire que si on réunit la peau par-dessus cette hernie elle ne se reproduit plus.
Tels doivent être, en clinique, les symptômes de la hernie musculaire, induits par la physiologie, confirmés par l'expérimentation.
Tels ils sont, en elïet, dans les seuls cas que nous puissions admettre comme des hernies vraies, car comment concevoir qu'une même lésion bien définie, et toujours la même anatomiquement, se présente avec des symptômes absolument opposés. Ces faits de hernies vraies sont les suivants : trois cas de hernie du jambier antérieur, dusàLarger, Choux, Delorme. Le dernier cas était une hernie traumatique.
Deux cas de hernie des muscles de l'avant-bras, un traumatique (Delorme) et un spontané (André). Deux cas de hernie spontanée du moyen adducteur (Nimier, Michaux). Un cas de hernie traumatique du droit antérieur de la cuisse (Hartmann). Un cas de hernie traumatique du biceps (Legueu) (1).
Dans ces cas la tumeur avait les caractères que nous donnons plus haut.
Pathogénie. — Reste à expliquer maintenant comment se produit la hernie musculaire. Les hypothèses à ce sujet peuvent être partagées en deux catégories, selon que l'on fait intervenir la pression intra-aponévrotique ou bien une lésion encore mal définie (lu muscle lui-même.
L'hypothèse de l'existence d'une pression du muscle sur l'aponévrose, capable de la déchirer ou de la distendre, est très discutable, u Généralement, dit Farabeuf, les muscles sont assez loin de remplir leurs manchons aponévrotiques. Aussi lorsque, parle raccourcissement dû à sa contraction, un muscle vient à grossir, n'exerce-l-il
(1) Legueu, Congrès de chirurgie. Paris, ISOJ.
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qu'une pression faible ou nulle de l'intérieur vers l'extérieur, même lorsque le sujetest bien musclé, c'est-à-dire qu'il a des muscles plein ses aponévroses. S'il en était autrement, la compression des aponévroses entraverait le raccourcissement des muscles, et par conséquent diminuerait l'étendue des mouvements... Il y a entre les loges des groupes musculaires antagonistes une espèce de complaisance que l'on pourrait exprimer ainsi : Quand un muscle se raccourcit et grossit, il tire à lui la couverture que lui cède volontiers son antagoniste allongé et aminci par l'action même du premier. »
L'hypothèse d'une altération primitive du muscle, bien qu'elle n'ait reçu aucune consécration anatomique, est acceptée par quelques auteurs. Nélaton fait rentrer la hernie musculaire dans les ruptures. Jeannel écrit : « Je ne crois pas à la possibilité de la hernie vraie primitive, mais je crois qu'une pseudo-hernie primitive peut se transformer en hernie vraie par la cicatrisation de la rupture musculaire. » Michaux se demande s'il ne pourrait pas exister une élongation de la fibre musculaire. Delorme pense qu'un certain nombre de hernies dites vraies ne sont que des ruptures musculaires à tuméfaction progressive, c'est-à-dire ayant provoqué dans la profondeur du muscle desexsudats qui le soulèvent.
Pour notre part, nous estimons que toutes les liernieS;, traumatiques ou spontanées, ont une lésion musculaire à leur origine. Peut-être s'agit-il de microruptures successives : les fibres isolément rompues ou désinsérées glisseraient les unes sur les autres sans pourtant se séparer complètement, à la façon des brins d'un flocon d'ouate que l'on étire, véritable myodiastasis, pour employer l'expression de Gubler. Ce serait assez pour produire la déformation du muscle. Quant aux manifestationsf onctionnelles opposées à celles de la pseudohernie, elles s'exphqueraient par ce fait que les fibres musculaires ayant cédé se seraient en quelque sorte réinséré sur les voisines, participant encore à la fonction de l'ensemble du muscle. Ce n'est là qu'une hypothèse, sans constatation anatomique ; cependant, à son appui nous pourrions invoquer le fait rapporté par Legueu au Congrès de chirurgie de 1895, d'un malade qui portait une tumeur du biceps ayant tous les caractère de la hernie vraie : l'opération fit découvrir un muscle intact, une aponévrose saine, mais, à quelques centimètres au-dessus, existait un noyau cicatriciel sur le tendon de la longue portion. Ce malade, vingt-cinq ans auparavant, avait subi en ce point une morsure de cheval suivie d'ecchymose et de gonflement.
Diagnostic. — Quoi qu'il en soit de cette pathogénie de la hernie musculaire, il faut reconnaître qu'elle existe avec ses caractères cliniques très particuhers, susceptible par conséquent d'être différenciée de la pseudo-hernie due à la rupture musculaire franche. Cette distinction se fera en se basant moins .sur Tétiologie de l'affection
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que sur Tinterrogaloire métliodique du muscle alleinl. Pour bien faire voir les caractères respectifs des deux lésions, nous les avons rapprochés dans le tableau suivant :
l'senilo-hernie. Hernie vraie.
Muscle au repos . non étendu.
Muscle au repos, élendu passivement.
Muscle contracté, sans résistance.
Muscle contracté, avec résistance.
Muscle faradisé.
Peu appareil le.
Persiste ou ne diminue que légèrement.
Augmente et cUu-cit.
Augmente et durcit
Se déplace quelquefois suivant l'axe du muscle, sous l'intluence de la contraction.
Présente quelquefois un pédicule.
Très apparente toujours
Disparaît entièrement.
Diminue.
Disparaît entièrement.
Ne se déplace jamais.
Jamais de pédicule.
Quant au diagnostic ditïérentiel de la hernie vraie avec les autres affections, il peut être calqué sur celui que nous avons déjà étudié à propos des pseudo-hernies.
Traitement. — Ici encore, même similitude de moyens thérapeutiques. Il paraît insuffisant de vouloir se contenter de fermer par une suture l'orifice aponévrotique. L'excision large de toute la portion musculaire exubérante s'impose. Elle sera suivie dune suture serrée de l'aponévrose, puis de la peau. Une immobilisation d'au moins trois semaines est nécessaire. Les opérations de Nimier, ]\Iichaux, Choux, Hartmann, Legueu, André ont donné des succès; néanmoins des récidives partielles sont à craindre, surtout si l'excision musculaire n'a pas été suffisante.
Il est inutile d'ajouter que l'intervention est indiquée seulement lorsqu'il existe des troubles fonctionnels.
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OSTEOMES DES CAVALIERS (1).
Il peut paraître singulier que nous ayons séparé ici les ostéomes des tumeurs des muscles. Si telle est en effet leur place dans une
(1) JosEPHsoN. Ueber Osteome in den Adduktion-Muskeln von Cavalleristen (Reiterknochen) I>e(i<sc/)emiZ(<;ir.-ir=<Z. Zeitschr.. iSli, 2;. — Thiriar, Soc. anat. de Bruxelles. 1880. — Orlo-sv, Uie/ier med. Wochenschr., 1S88, p. 1698,. — F.wier, De l'ostéome des muscles adducteurs chez les cavaliers {Arch. de méd. milit., 1888, t. XI, p. 393-199], — A. ScHsin.T. De r<istéome des muscles de la cuisse [Revue de
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classification purement anatomique, il nous semble que Tétiologie et l'histoire clinique de ces tumeurs nous impose de les grouper avec les lésions musculaires fonctionnelles, que nous venons d'étudier précédemment. Leur place n'était pas davantage parmi les myosites, car il n'est pas certain qu'ils dérivent d'une myosite ossifiante et leur pathogénie n'est probablement pas toujours la même. On trouvera d'ailleurs quelques considérations générales à leur sujet dans le chapitre des Néoplasmes (1).
Historique. — Les ostéomes musculaires ont été étudiés d'abord en Allemagne par Billroth sous le nom d'os des cavaliers [Reiterknochen) par Josephson, Vollkmann, Orlow, Helferich, Seydeler. En France ils sont connus, surtout depuis les mémoires des chirurgiens militaires Favier, Gharvot, Schmidt, Sieur ; les observations de Demmler, Boppe, Labrevoit. Citons plus récemment une étude histologique très complète due à Berthier et les communications de Berger et de Delorme à la Société de chirurgie.
Étiologie. — Lésion pour ainsi dire professionnelle, les ostéomes musculaires ont été presque exclusivement rencontrés chez les cavaliers, et ici nous ne pouvons éviter de faire un rapprochement entre les circonstances qui donnent naissance à l'ostéome et celles qui occasionnent les ruptures musculaires et les hernies. C'est en effet surtout chez les jeunes recrues, pendant la période où ils s'entraînent à l'équitation, qu'on les observe, et ce sont les muscles adducteurs qui se trouvent les plus souvent atteints (21 fois sur 34 cas).
Cependant d'autres circonstances étiologiques peuvent donner naissance aux ostéomes. On a signalé en Allemagne chez les fantassins l'ostéome deltoïdien [Exercirknochen) qui apparaît chez les jeunes soldats et qui aurait pour cause la pression répétée du fusil sur l'épaule, peut-être aussi les chocs produits par le recul de l'arme dans les exercices de tir.
Des déchirures musculaires peuvent donner lieu à l'ostéome, en particulier la déchirure du brachial antérieur, que l'on observe dans
c/iir., 1890, p. 831). — Labrevoit, Ostéome volumineux des deux cuisses. Suppuration [Arch. de méd. milit, 1892, t. XX, p. 118). — Boppe, Deux cas d'ostéomes musculaires. Opér. guéris. {Arch. de méd. milit., 1892, t. I, p. 125). — Demmler, Un cas d'ostéome du droit antérieur. Étiologie de ces tumeurs [Arch. de méd. viiht., août 1892). — Gazin, Ostéome d'un adducteur {Ibid.). — Guépin, Ostéome du brachial antérieur {Soc. anat., 14 avril 1893). — Nimier, Ostéome des muscles {Gaz. hehdom. de méd., 18 mars 1893). — Ramonet, Hémato-ostéome du moyen adducteur {Arch. de méd. milit., 1893, t. XXI, p. 456). - Delorme, Ostéome du moyen adducteur {Bull, de la Soc. de chir., t. XIX, p. 227). — Delorme, Sur les ostéomes, en particulier sur les ostéomes des cavfiliers {Bull, de la Soc. de chir., 1894, t. XX, p. 540). — Ferron, Ost. des caval. {Bull, et mém. de la Soc. chir. de Bordeaux, 1894, p. 219). - Berthier, Étude histol. et expérim. des ostéomes muscul. {Arch. de méd. expér., 1894, t. VI, p. 600). - Sieur, Quatre observ. d'ostéomes musculaires (8-= Congrès de chir., Lyon, 1894, p. 191). - Orion, Ostéome du vaste externe {Arch. de méd. milit., 1895, p. 137).
(1) Voy. Pierre Delbet, art. Ostéomes hètéroplastiques , L I, p., 519.
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les luxalioiis du coude eu arrière el dans les entorses du coude. Charvol les a étudiées dans un mémoire Sur les épanchemenls sanguins du pli du coude.
Enfin un simple foyer de contusion musculaire pourrait (luelquefois être le point de départ de la lésion. Demmler a observé un ostéome développé dans le triceps crural à la suite dun traumatisme; iMeinhold, Orion, également.
Symptomatologie. — Les ostéomes des cavaliers afleclent deux modes de début : Tun insidieux et lent; l'autre beaucoup plus i'ré- ([uenl précédé des phénomènes plus ou moins accusés de la rupture musculaire.
Dans le premier cas, c'est par hasard que le sujet remarque la présence de la tumeur, ou du moins, c'est la gêne fonctionnelle qu'elle détermine une fois arrivée à un certain volume qui attire l'attention. Souvent, il est vrai, le cavalier dit avoir éprouvé antérieurement pendant l'exercice du cheval, au niveau de la partie interne de la cuisse, une douleur vive, mais qui s'est promptement dissipée et à laquelle il n'a prêté aucune attention.
Dans le second cas, l'accident initial est plus caractérisé. En exécutant un exercice de voltige, en faisant un effort pour garder léquilibre, en se retournant sur sa selle, le cavalier éprouve une vive douleur, à la suite de laquelle se manifestent tous les symptômes d'une rupture musculaire. L'ostéome apparaît au bout d'un temps variant de un à plusieurs mois ; on l'a constaté dès le quinzième jour. Ordinairement la rupture a déterminé un hématome, et la transition à l'ostéome est insensible. L'épanchement sanguin, au lieu de se résorber progressivement, s'empâte, s'indure; la douleur à la pression disparaît, mais il reste un noyau de consistance osseuse.
\J ostéome des adducteurs, quel qu'ait été son mode de début, se présente avec les caractères suivants : C'est en général au voisinage de l'insertion pubienne que siège la lésion. On sent dans l'épaisseur du muscle une masse dure, tantôt petite, du volume d'une noisette ou d'une noix, allongée transversalement, comme le serait un fragment osseux arraché, d'autres fois, de forme pyramidale, à sommet inférieur, ou encore aplatie en une large lame. Elle fait corps avec le muscle, aussi doit-on avoir soin de placer celui-ci dans le relâchement, pour bien se rendre compte des connexions qu'elle affecte avec le pubis. Dans certains cas, elle est franchement séparée du bassin et bien mobile, d'autres fois, elle paraît rattachée à l'os et même adhérente à .sa surface. Sieur, Delorme ont vu la tumeur occuper l'attache inférieure du moyen adducteur et adhérer au fémur. On a signalé aussi des noyaux multiples, dont quelques-uns pointaient sous la peau. Enfin il existe plusieurs faits d'ostéomes doubles, consécutifs ù une rupture bilatérale des adducteurs.
La douleur est nulle à moins d'une forte pression. Les phénomènes
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lonclionnels sont caractérisés par de la fatigue, des crampes dans la marche et dans l'équitation ; la cuisse ne peut plus serrer la selle et l'assiette réglementaire est impossible.
Vostéome deltoïdien, qui n'a jamais été signalé en France, se développe chez les fantassins, au bout de deux à trois mois d'exercices. Il occupe la paroi antérieure du moignon de l'épaule en dehors de l'inlerstice pectoro-deltoïdien et s'étale depuis l'apophyse coracoïde en descendant dans le bord antérieur du muscle, quelquefois jusqu'à son insertion humérale. Il forme une plaque dure, ovalaire, sans adhérence à la peau. Son apparition est ordinairement précédée d'une induration qui occupe toute la paroi antérieure de l'aisselle et d'une ecchymose cutanée. Cette variété d'ostéome est quelquefois particulièrement douloureuse. Les pressions sont difficiles à supporter en raison de sa position superficielle ; Dûms a rapporté une observation d'ostéome névralgique déterminant des élancements douloureux sur le trajet du cubital et des mouvements convulsifs lorsque le malade reprenait l'exercice du fusil.
Les ostéomes du brachial antérieur se montrent presque toujours comme le reliquat d'un épanchement sanguin. A mesure que celui-ci se circonscrit, on sent, profondément accolée à l'humérus, une tumeur en galet qui fait corps avec le muscle et qui en bas recouvre la face antérieure de l'articulation en envoyant quelquefois un prolongement à son côté interne, jusqu'à l'insertion du biceps; elle soulève l'humérale et peut provoquer des phénomènes de parésie du côté du médian. La liberté articulaire est toujours entravée, aussi bien dans la flexion que dans l'extension.
Marche. — L'ostéome subit un développement lent et progressif pendant un temps variable qui, en général, dépasse rarement une année. Puis son volume reste stationnaire. Exceptionnellement on a vu survenir des complications inflammatoires et la suppuration. (Labre voit.)
Le professeur Berger a insisté sur ce fait que, souvent, les phénomènes douloureux du début s'amendaient au bout d'un certain temps, au point de rendre la lésion tolérable.
Anatomie pathologique. — Les ostéomes peuvent ne pas dépasser le volume d'une noisette ou même d'une petite aiguille osseuse ; d'autres fois ils ont l'apparence d'une volumineuse stalactite, ayant jusqu'à 19 centmiètres de long, et dans des cas exceptionnels (Delorme), on les a vus occuper un muscle entier (Schmidt). Ils occupent le plus souvent le voisinage des insertions, et se trouvent alors au contact du tendon auquel ils sont intimement attachés. On les a vus soudés à l'os; d'autres fois un long pédicule les y rattache. Enfin ils peuvent être tout à fait libres au milieu des fibres musculaires. On a signalé aussi plusieurs noyaux osseux indépendants, un à chacune des insertions du muscle. Presque toujours l'ostéome est très difficile à sépa-
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rer des fibres musculaires. Si par places il est lisse cl se décolle aisément, en d'autres points il présente des ruiJ,osités el des dépressions sur lesquelles les fibres musculaires semblent prendre insertion par rintermédiaire d'un tissu fibreux.
Certains ostéomes se font remarquer par la présence de prolongements épineux, de crêtes dentelées, d'appendices en forme d'ergots reliés à la portion principale par une sorte de ligament (Boppe). Raraonet a opéré un malade chez lequel la lésion encore récente, puisque la rupture, datant de quinze jours seulement, était à l'état dliémato-ostéome ; la gaine du muscle, absolument intacte, recouvrait un épanchement de sérosité citrine; il n'y avait aucun dépôt fibrineux, mais seulement un minuscule caillot. Enfin des productions osseuses, hérissées d'aspérités et du volume d'une aveline, occupaient des points différents : l'une était située au voisinage du pubis, très adhérente aux fibres du tendon, une autre se trouvait sur les fibres musculaires et une troisième dans la gaine elle-même.
Une coupe pratiquée sur ces ostéomes les montre formés de tissu compact peu dense avec quelquefois une partie centrale raréfiée comme du tissu spongieux. On y a même signalé un canal médullaire, mais ces cas ne doivent-ils pas être interprétés comme des exostoses ostéogéniques ?
Les nombreux examens histologiques qui ont été pratiqués par Boppe, Bischoff, Thiriar, Orlow, Laveran, Berthier, ne permettent pas de douter de la nature osseuse vraie des ostéomes. Au microscope, on trouve au centre une substance fondamentale osseuse et des ostéoplastes, parfois groupés autour de véritables canaux de Havers, ailleurs, rappelant la dispositions qu'ils affectent dans l'os en voie de développement. On y a rencontré des îlots cartilagineux, des lacunes remplies de tissu fibreux ou fibro-graisseux. A la périphérie, une coque fibreuse sépare le tissu osseux des fibres musculaires.
Pathogénie. — Quelle est la lésion musculaire qui conduit à Fostéome? Il est difficile de se prononcer d'une manière exclusive, et peut-être le processus d'ossification n"a-t-il pas toujours la même origine. Les théories émises à ce sujet peuvent être rangées en trois groupes, selon que l'on fait intervenir :
a. La transformation d'un hématome;
b. Un arrachement ostéopériostique ;
c. Une myosite ossifiante.
a. Vhypoihèse delà, transformaiioji d'im /zé/72«/ome(Seydelor,Ramonet, Charvot) semble au premier abord justifiée par les faits où l'ostéome a suivi l'hématome sans transition, comme s'il n'en était que la dernière transformation. Mais l'histogenèse se refuse à admettre la métamorphose directe du sang en tissu osseux. Il faut alors conclure que l'épanchement sanguin, accident contingent, ne peut avon*
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qu'un rôle secondaire dû aux migrations cellulaires qu'il provoque à son niveau.
b. V arrachement ostéopériostiqiie, soutenu par Orlow, le professeur Berger, Sieur, doit être envisagé en quelque sorte à deux degrés. Dans le premier cas, le muscle se contractant énergiquement détacherait du pubis un fragment osseux. Ainsi s'expliqueraient les faits où l'ostéome existait déjà au bout d'un temps très court après l'accident. Dans une autre hypothèse, il y aurait non plus entraînement de parcelles osseuses, mais simplement d'un lambeau du périoste ou même seulement de quelques cellules de sa couche ostéogène (Boppe, Demmler). Transportée au sein du muscle par la rétraction des fibres musculaires attachées à elle, cette véritable greffe périostique pourrait, à la faveur de l'épanchement sanguin et des réactions locales, proliférer et devenir le point de départ d'un noyau osseux. A l'appui de cette théorie, on a fait valoir la situation fréquemment juxtaosseuse de la tumeur et les cas où elle est fusionnée avec l'os par une large base. Berthier a cherché également à lui donner une consécration expérimentale en détachant sur des lapins, à l'aide du bistouri, un petit lambeau périostique au niveau des insertions tendineuses du muscle. L'arrachement complet était provoqué par la faradisation, et, ultérieurement, se développait un petit noyau libre, d'abord cartilagineux puis osseux. A ces expériences doivent être opposées celles de Delorme qui n'a jamais pu, par les plus fortes tractions, réaliser sur le cadavre un arrachement périostique au niveau des adducteurs, à moins de saisir le tendon avec une forte pince et de le tordre. On ne saurait expliquer non plus par l'arrachement ostéopériostique, ni les noyaux multiples, ni ceux qui siègent loin des insertions en plein muscle, pas plus que l'ossification de presque tout un muscle. D'ailleurs, n'observe-t-on pas souvent au niveau de la tête humérale des arrachements tubérositaires sans les voir donner lieu à l'ostéome?
c. La théorie qui attribue l'ostéome à l'évolution d'une myosite ossifiante a été défendue par Virchov^^ Le Dentu, Schmidt. La myosite serait provoquée soit par des déchirures, soit par des contusions répétées du muscle. Cette théorie trouve un sérieux appui dans l'existence d'une affection spontanée, la myosite ossifiante progressive (1) qui nous montre l'ossification envahissante de tout le système musculaire et il faut évidemment la faire intervenir pour exphquer certains ostéomes volumineux.
Enfin, on a voulu voir une prédisposition ostéogénique spéciale chez les sujets porteurs d'ostéomes, et, sans prétendre identifier la lésion avec les exostoses de croissance, on a fait remarquer qu'elle survenait chez des jeunes recrues, c'est-à-dire des jeunes gens et que
(1) Voy. p. 796.
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la poussée ostéogénique, Ircquenlc à ccl i\ge, n'y élail pas étrangère. (Helferich, Ziegler.)
Quelle pari faire à chacune de ces théories? Il est vraisemblable que certains ostéomes sont à l'origine des arrachements osseux francs. Dans d'autres, ce qui domine, c'est l'extension d'un processus de myosite ossifiante pouvant résulter de la seule irritation (hi muscle, mais ayant souvent pour point de départ un arrachement périoslique.
Diagnostic. — Il n'est pas toujours facile d'affirmer l'existence d'un osléome musculaire, lorsqu'il n'est pas très ancien, car un hématome induré peut revêtir la môme apparence et faire croire à une tumeur osseuse. Souvent de semblables erreurs de diagnostic ont été rectifiées par la prompte disparition de la tumeur. Delorme rapporte un cas où un de ces faux ostéomes se résorba rapidement sous l'influence du massage involontaire auquel le soumirent les manipulations de nombreux élèves. Une certaine réserve s'impose donc dans les cas récents, à moins que l'on ne veuille contrôler son diagnostic, comme l'ont fait Josephson et Boppe par l'acupuncture.
Ilfautéviter de prendre pour des ostéomes les exostoses de croissance, et dans certains cas d'ostéomes symétriques fixés aux os, la distinction peut être très difficile. Outre les antécédents on tiendra compte de certaines particularités locales, l'exostose de croissance pénètre entre les muscles ou les soulève, mais ne fait pas corps avec eux, elle a des lieux d'élection et ne se montre guère après vingt-cinq ans.
Les ostéophytes que l'on observe au pourtour des articulations atteintes d'arthrite sèche, les productions osseuses de certains ostéosarcomes ne sauraient donner le change.
Les gommes musculaires ne pourraient faire hésiter que pendant une courte période de leur évolution. Enfin Hayem a signalé, et nous avons vu chez un ataxique au niveau du biceps et du triceps brachial, des productions d'apparence osseuse qui n'étaient que des œdèmes durs développés dans les cloisons intermusculaires.
Traitement. — Nous avons déjà dit que tout osléome récent devait être observé pendant une certaine période qui serait employée à soumettre le malade à des séances de massage et à l'iodure de potassium à l'intérieur, afin de faire le départ de ce qui est os et de ce qui est exsudât, afin aussi de voir si, comme dans les cas rapportés par le professeur Berger, l'atTection ne pourrait pas cesser spontanément d'être douloureuse (1). Un ostéome bien avéré est-il une cause de gêne notable pour la marche, un obstacle à la profession du malade, il faut l'enlever. Je ne vois pas que les cas malheureux de Josephson et de Schweiger, antérieurs à l'ère antiseptique, celui de Delorme attribuable à une intoxication iodoformée et celui de Rigal, où la mort fut causée par la septicémie, puissent faire hésiter. Il faut con-
{\) Voy. t. I, p. 51G.
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venir louleibis qu'il s agit de créer une vaste plaie, anfractueuse, difficile, au voisinage du périnée, à rendre aseptique et à garder lelle sons le pansement. Il existe d'ailleurs de nombreux faits d'extirpation suivis de succès, dus à Thiriar, Boppe, Demmler, Dûmm, Yvert, Sieur, Delorme.
Il n'y a pas de technique spéciale. Arrivé sur la tumeur osseuse, on cherchera à en suivre la surface d'aussi près que possible, soit avec la rugine, soit avec un fort bistouri. Il est important, en effet, de ne pas dilacérer les interstices musculaires. La tumeur est-elle adhérente à l'os, l'incision cutanée doit être assez longue pour bien découvrir le point d'implantation que l'on sectionnera au ciseau ; mais ce temps de l'opération n'est pas toujours facile, aussi Sieur et Delorme, dans leurs cas d'ostéomes adhérents à la ligne âpre, ont-ils dû laisser une partie du pédicule. La tumeur enlevée reste une excavation qu'on ne pourra guère songer à oblitérer par des sutures. Il sera la plupart du temps nécessaire de faire un tamponnement à la gaze iodoformée et du drainage en refermant une partie de l'incision cutanée. Une immobilisation prolongée est de rigueur.
DES MYOSITES.
On peut dire que, d'une façon générale, le muscle se prête peu à l'inflammation. Ne le voit-on pas rester presque intact au milieu de ces phlegmons diffus graves qui envahissent autour de lui les couches celluleuses, le contournent, le dissèquent, mais semblent le respecter? Cette immunité n'est que relative. Non seulement l'inflammation du muscle peut s'observer par simple propagation d'une phlegmasie de voisinage, mais elle peut aussi apparaître comme détermination isolée d'états infectieux auxquels elle emprunte un caractère de haute gravité.
L'usage est de diviser les myosites en aiguës et chroniques. On verra, dans le tableau ci-dessous, un certain nombre de subdivisions parmi les myosites aiguës. Elles répondent à des types chniquesbons à conserver au point de vue descriptif, mais, en réalité, à part peutêtre la myosite rhumatismale, la myosite aiguë est une : les lésions anatomiques sont les mêmes ; elle est toujours infectieuse à des degrés divers tenant au microbe, à sa virulence, au terrain. Quant aux myosites chroniques, l'existence d'une véritable inflammation reste discutable, car il s'agit plutôt de dégénérescences musculaires. Ces réserves faites, nous suivrons dans notre étude la classification suivante :
/ Myosite rhumatismale.
\ — traumatique.
Myosites aiguës — par propagation.
/ ( Myosite infectieuse primitive.
\ — infectieuse. ) Polymyosite aiguë.
(Myosite infectieuse secondaire.
Myosites chroniques ^^^y^site scléreuse.
■ ( — ossifiante.
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Nous étudierons à part les myosiles spécifiques de la syi)lnlis (;L de la tuberculose.
I. - MYOSITES AIGUËS
1". — Myosite rhumatismale.
Cette l'orme n"a véritablemenl rien de ehiruri^ical, et nous renvoyons pour son élude aux Traités de médecine et à la i)artie de cet ouvrage ou se trouve étudiée, à propos du torticolis, \a myosite du slerno-mastoïdien. On trouve, parmiles anciennes observations, un certain nombre de faits décrits comme rhumatisme musculaire suppuré l'Gendrin, Whitman, Delamotte). Mais, ainsi que le fait remarquer Le Dentu, ce sont vraisemblablement des cas de pseudo-rhumatisme, c'est-à-dire d'infection purulente.
2». — Myosite traumatique.
Nous rangeons dans ce groupe les inflammations que l'on observe à la suite des plaies, des piqûres et des contusions musculaires (1), mais ici, une distinction capitale est à faire, selon qu'il y a ou non infection surajoutée. Dans les plaies musculaires aseptiques, la myosite est sans importance ; elle ne s'étend pas, dit Straus, à plus d'un millimètre de profondeur au-dessous du plan de section. S'il y a infection, la myosite pénètre davantage en profondeur, le tissu conjonctif interstitiel prolifère, la cellule musculaire disparaît au contact des éléments embryonnaires qui prennent sa place. On trouve ces lésions de myosite particulièrement marquées dans les plaies confuses et les plaies par armes à feu.
Les chirurgiens qui ont suivi les campagnes de 1870 se souviennent tous d'une forme des plus graves de myosite envahissant les muscles des moignons d'amputation, qu'on ne réunissait pas alors. On voyait les muscles boursouflés, grisâtres, se tuméfier en champignons au-dessus de la peau rétractée: c'était une des formes de la pourriture d'hôpital.
Dans les foyers sous- cutanés de contusions, de ruptures musculaires, nous avons vu combien se réparent facilement les désordres ; la myosite est de peu d'importance, car tout se passe aseptiquemenl. Exceptionnellement, toutefois, on voit ces hématomes se transformer en abcès musculaires. Toujours, dans ces cas, il y a une infection d'origine interne, et on peut les considérer comme une des formes les plus atténuées de la myosite infectieuse, que nous étudierons plus loin (p. 780).
3". — Myosite par propagation.
Elle est le résultat de l'inoculation directe du tissu musculaire au (1) TÉDENAT, Nouveau Montpellier méd., 1893, t. XLVIII, p. 9ij.
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contact d'un foyer purulent, et de son invasion de proche en proche par les agents septiques. Nous avons dit déjà combien le muscle résistait à cet envahissement par contiguïté ; ce que l'on observe le plus souvent ce sont des lésions interstitielles à tendance scléreuse, qui ne s'établissent qu'à la longue et appartiennent à la myosite chronique. Cependant la forme suppurée se rencontre dans certains muscles comme le psoas(l), et aussi sous l'influence de suppurations de nature spéciale à tendance gangreneuse, comme on en observe au voisinage du tube digestif, les phlegmons stercoraux par exemple,
4°. — Myosites infectieuses.
Elle sont le résultat de la localisation dans le système musculaire d'une infection générale. Leur pathogénie est donc une, mais nous devons conserver les divisions étiologiques créés par la clinique et nous étudierons :
1° La myosite infectieuse primitive ;
2° La polymyosite infectieuse ;
3° Les myosites infectieuses secondaires.
a. — Myosite infectieuse primitive (2).
C'est une des formes les plus graves. Elle est caractérisée par le développement spontané de foyers inflammatoires dans un ou plusieurs muscles, avec un état général grave le plus souvent hors de proportions avec la lésion locale.
Historique. — Son histoire ne remonte pas très loin. Ce n'est pas que depuis longtemps l'on n'ait décrit des abcès musculaires spontanés (Pinel, Daner, Rayer) mais on les rattachait alors au rhumatisme musculaire suppuré ou aux phlegmons profonds du tissu cellulaire. La myosite primitive était contestée. Cependant la thèse de Dyonis des Carrières(1851) réunissait un certain nombre d'observations. Velpeau consacrait une leçon à la myosite et Cruveilhier en étudiait les lésions. Plus récemment la pathogénie de la myosite spontanée s'est éclairée des notions contemporaines sur l'infection : les observations de Nicaise et la thèse de Brunon (1887), ont édifié sa description.
Etiologie et pathogénie. — Elle appartient exclusivement à l'âge adulte. La misère, la mauvaise alimentation et principalement le surmenage constituent ses causes prédisposantes. Elle frappe ordinairement les muscles qui travaillent le plus, les pectoraux, le triceps
(1) Voy. Psoïtis, p. 788.
(2) Velpeau, Leçons sur la myosite {Gaz. des hôp., 1852). - Nicaise, De la myosite infectieuse (Keî;«e de chir., 1877). - Scriba, Etiologie de la myosite aiguë Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1885). _ Brunon, De la myosite infectieuse primitive, thèse de Paris, 1887 ; - et Recherches sur la nature microbienne et la paiiioiogie de la myosite infectieuse primitive {Normandie méd., 1891, p. 293).
MYOSITES. 781
crural, les adducteurs, les gastrocnémiens, les muscles de Tavantbras. Dans quelques cas les malades signalent le début des accidents par une vive douleur survenant à la suite d'un effort, et il est vraisemblable qu'une rupture musculaire a pu agir alors comme cause déterminante.
Aujourd'hui que nous connaissons mieux les aulo-infections et les différentes manifestations des pyosepticémies, il n'est pas douteux que cette forme doit être rattachée àuneinfection générale. Le Dentu la fait rentrer dans la classe des phlegmons diffus profonds et malins, Hayem et Brunon l'assimilent à l'ostéomyélite ; le cartilage épiphysaire, à l'âge où elle survient, n'ayant plus la suractivité de l'adolescence, l'infection porte'ailleurs ses déterminations, et, dans le cas particulier, sur le système musculaire. L'analogie est encore plus complète si l'on veut noter que, dans un certain nombre de faitsde myosite infectieuse, on a constaté l'existence d'une porte d'entrée évidente à l'infection, un furoncle de la nuque dans un cas de myosite du bras, un furoncle du genou avec une myosite du grand pectoral, un abcès de la bouche ayant précédé une myosite dusoléaire(Scriba), un ulcère de jambe (Nicaise), une écorchure du poignet (Dalché).
Quels agents infectieux faut-il incriminer? Dans un cas, dont Brunon a fait l'étude bactériologique, il existait dans un foyer des muscles de l'avant-bras des streptocoques associées à plusieurs autres variétés de microorganismes, staphylocoques et bacilles indéterminés. Dans le cœur, un abcès contenait d'abondantes chaînettes de streptocoques. Elles remplissaient presque tous les capillaires au voisinage du foyer de suppuration. (Brunon.)
La myosite infectieuse primitive n'est donc qu'une pyosepticémie à type musculaire, comme il y en a à type osseux (ostéomyélite), articulaire (pseudo-rhumatisme infectieux), cardio-vasculaire (endocardite et arthrite aiguës), cutané (érythème polymorphe et purpura infectieux) (1).
Anatomie pathologique. — Dans les cas types, la myosite existe seule, les couchescelluleuses sous-cutanées, les espaces lymphatiques sont intacts et le muscle apparaît dans sa gaine, de teinte verdàtre ou grisâtre, dur, augmenté de volume. Au centre, on peut trouver un abcès à parois irrégulières, déchiquetées, mais le plus souvent il s'agit d'une véritable infdtration purulente du muscle. Un pus sanieux, mal lié, ou bien franchement crémeux, dissocie les faisceaux musculaires et s'écoule sur la coupe comme d'une éponge. Dans le voisinage du foyer, on peut trouver, entre les fibres, des petits abcès miliaires cl souvent des infiltrations hémoiTagiques qui sont vraisemblablement un premier stade de la lésion. Au microscope, les globules de pus se retrouvent entre les fibres musculaires elles-mêmes, qui ont subi la
(1) Etienne, D'une l'orme de septicémie médicale staphylococciquo priiuilive jjénérale {Arch. (jén. de mèd., nclolore 1895, p. 3S6).
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dégén(>rescence granuleuse ou vitreuse. Les noyaux musculaires, d'après Hayem, n'offrent pas d'altération.
A côté de ces lésions fondamentales, on constate l'extension du processus inflammatoire au tissu conjonctif. Le muscle peut baigner complètement dans le pus. On a trouvé les ganglions augmentés de volume. Les veines du voisinage paraissent garder leur intégrité. On rencontre aussi les altérations viscérales communes à toutes les grandes infections.
Symptomatologie. — Dans les cas types, où l'infection est à son maximum, ce sont les phénomènes généraux qui ouvrent la scène : une sensation d'abattement, un frisson, une syncope quelquefois, marquent le début ; la température s'élève rapidement, quelques A'-omissements apparaissent, il y a de la prostration et même du délire. C'est, on le voit, un état adynamique très prononcé qui a pu souvent faire croire à un rhumatisme cérébral ou une fièvre typhoïde.
Les phénomènes locaux peuvent être nuls, et dans quelques cas où la mort est promptement survenue, en quatre ou cinq jours, la myosite n'a été reconnue qu'à l'autopsie, mais ce sont là des formes suraiguës. Ordinairement, le malade accuse des douleurs diffuses, qui ne tardent pas à se localiser en un ou plusieurs points. A ce niveau, la douleur devient des plus vives à la pression, de même qu'au moindre mouvement, aussi le malade garde-t-il l'immobilité dans l'attitude qui donne le plus grand relâchement au muscle atteint. Au début, la peau est intacte, au-dessous d'elle on sent le muscle, dur, de consistance ligneuse, augmenté de volume. Ces caractères sont surtout accusés dans la myosite du grand pectoral : on trouve une plaque ferme, dont il est possible de délimiter le bord inférieur épaissi et induré. On a vu ce muscle avoir jusqu'à quatre ou cinq fois son volume normal.
Bientôt apparaissent les modifications cutanées. Tantôt se voient des taches ecchymotiques, tantôt une plaque rouge entourée, d'une zone jaune pâle. Un œdème dur se développe et peut s'étendre à une grande distance. La fluctuation est loin d'exister toujours, on ne la rencontre que tardivement et surtout quand le tissu conjonctif périmusculaire se trouve envahi.
La mort survient toujours avant que le pus se soit fait jour vers l'extérieur. Toutefois, la myosite peut se terminer par résolution, la plaque mdurée semble se segmenter et se transformer en une série de nodosités, qui se résorbent peu à peu.
Formes. — Telle est la forme aiguë de la maladie, souvent mortelle malgré l'intervention. Mais il est nécessaire de faire une large place à un certain nombre de myosites, de nature infectieuse sans doute. Cependant dans lesquelles les phénomènes généraux sont extrêmement atténués, la maladie se résumant en un simple phlegmon musculaire. Les muscles atteints sont ceux qui travaillent le plus. Le
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j)lus souvent, le malade fait remonlcr rorigine de son affeclion à un effort musculaire violent, et il est vraisemblable que, dans nombre decas, il s'agit à l'origine de ruptures musculaires ou d'hématomes bien caractérisés tandis que, dans les formes précédentes, le muscle esl frappé dans son intégrité.
Mais nous avons vu plus haut combien rarement se compIi(|ii(Mil d'abcès les foyers étendus de contusion ou de rupture. On p(;ui-rail penser alors que l'infection du muscle est la conséquence immédiate de quelque plaie cutanée du voisinage ou d'une infection par propagation. Le fait se rencontre sans doute, mais ordinairement celle étiologie manque, il s'agit alors d'une aulo-infection. Celle-ci peul naître de sources multiples. Dans un cas de Reclus, c'était un érysipèle antérieur, mais on peut aussi invoquer les angines, les ulcérai ions bronchiques, une urétrite, une métrite, ou même de simples troubles digestifs. Chez les sujets débiles, ce sont autant de portes ouvertes à l'infection.
Diagnostic. — La myosite infectieuse dans ses formes aiguës a été confondue avec le rhumatisme, la fièvre typhoïde, l'ostéomyélite, toutes les grandes infections en un mot, et on conçoit que l'absence de phénomènes locaux apparents puisse autoriser tous les doutes. Quant à l'abcès musculaire, nous avons déjà donné, à plusieurs reprises, les caractères des collections intramusculaires et il esl inutile d'y revenir ici.
Traitement. — Il est bien peu efficace dans les formes graves : l'alcool, le sulfate de quinine, la caféine, seront opposés àl'adynamie. Localement le large débridement des foyers au bistouri ou au thermocautère s'impose. La guérison a pu être ainsi obtenue, même dans des cas graves.
p. — Polymyosite aiguë (I).
Elle a été décrite aussi sous le nom de pseudo-trichinose, dermatomyosite, en raison des lésions cutanées concomitantes. Les premiers faits furent publiés par Hepp, Wagner, Unverricht, Marchand. La plupart des observations sont d'origine allemande; cependant Potain, Rendu, en France, en ont publié. Si on laisse de côté un certain
(1) WiNCKEL, Ueber parenchymatose puerpérale Polymyosilis mil interslitiellei' Neuritis {Gynlikol. Centralhl., 1878, t. II, p. 7). — Marchand, Breslauer .lerlzliche Zeilschr., 1880. — Wagner, Ein Fall von aculer Polyinycositis yDeutscli Arch. fur lilin. Med., Bd. XL, p. 241 et Berichte der med. Gesellsch. zii Leipzig. décembre 1886). — Unverricht, Zeilschr. fiir Jdin. Med., 1887, Bd. XII, p. 530. — LœwENFELi), Miinch. med. Wochenschr., 1890. p. 531. — Bozzoï.o. Sur la polymyusite infect. [Congrès de inéd. int., Milan, 1891). — Largeh, De la polymyosite aiguë primit. infect. Dijon, 1891, et thèse de Paris, no35i. — Le-\vy, Zur Lehre von dei- primaren acuten Polymyosilis [Berlin, klin. Wochenschr., 1893, t. XXX, p. 120). — GoiGET, La polymyosite [Presse méd.. 1S91, p. 277 et 293 . — G. IIein- Kicirs, Ein scltener Fall von PuerperaHieljer Endometrilis iliijhllierilica.Dermatomyosites, etc.) [Mon.islsscJir. far Gehurlsh. und G/y/i/iA-o/.. juillet 1895).
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nombre de faits qui manquent de netteté et doivent être plutôt rattachés à rinfection purulente, on doit cependant conserver une quinzaine d'observations qui sont relatées dans la thèse de E. Larger et dans un mémoire de Gouget.
Étiologie et pathogénie. — L'étiologie eat la même que celle de la l'orme précédente. Indécise dans un certain nombre de cas, elle permet, dans d'autres, d'incriminer une infection antérieure, grippe, rougeole, perpuéralité (Wâtzolt), diabète, otite suppurée (Frânkel), ce qui a fait distinguer, par certains auteurs (Senator), une forme primitive et une forme secondaire. Il est bien vraisemblable qu'il s'agit là, comme précédemment, d'une manifestation musculaire ou dermo-musculaire d'une infection générale, mais nous manquons de constatations bactériologiques suffisantes pour confirmer cette théorie. Strûmpell, Senator, ont cherché en vain des microbes ; il est vrai que, chez un enfant, Boulloche a trouvé des pneumocoques dans les foyers de myosite, mais il existait en même temps des arthrites suppurées. D'autres hypothèses ont été émises. Lœwenfeld la rattache à la sclérodermie et à la maladie d'Addison, Senator, Bœck en font une intoxication. Unverricht, Frankel, se basant sur l'existence d'affections parasitaires chez les animaux (psorospermose du porc, de Virchow) infection par les grégarines (Pfeiffer) à caractères généraux semblables admettent l'existence d'un parasite inconnu.
Anatomie pathologique. — Les lésions ont été étudiées par Unverricht, Hepp, Wegner, Senator. Les muscles atteints sont pâles, marbrés de rouge, œdémateux, présentant par place des hémorragies légères. Il n'y a pas de pus, sauf dans une observation de Senator où un liquide séro-purulent était infiltré dans les couches souscutanées. Au microscope, dans un cas de Prinzing, le tissu conjonctif interfibrillaire était comme injecté d'une sorte d'exsudat fibrineux. La lésion caractéristique consiste dans la formation de vacuoles au sein de la fibre musculaire, la disparition de la striation et l'état vitreux, par places la dégénérescence granulo-graisseuse. La moelle et les nerfs périphériques ont toujours été trouvés sains.
Symptomatologie. — Les symptômes sont des plus variables au point de vue de l'intensité et de la durée des lésions ; certains malades, littéralement cloués au lit par une myosite généralisée et des plus douloureuses, succombent au bout de deux à trois septénaires, d'autres conservent à l'état subaigu la même affection, au point de pouvoir se dispenser de garder le lit et guérissent après cinq ou six mois.
Presque toujours la maladie commence par une phase subaiguë durant de quelques jours à plusieurs semaines, caractérisée par de la lassitude, des douleurs vagues, des raideurs, sans qu'il y ait de fièvre. Bientôt les douleurs s'accusent, deviennent plus violentes et se localisent dans un certain nombre de muscles, au niveau desquels l'œdème apparaît. C'est d'abord au voisinage du coude que se mon-
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Irent les lésions, le liicei)s hi-adiial, les extenseurs des doif^ts, le biceps se prennent. Le muscle conserve un élat de contracture permanente, ou plutôt de raideur qu'on n'arrive à vaincre ([n"au i)rix de vives douleurs. Sa consistance devient ferme, un peu paleuse, la douleur à la pression est très marquée. L'œdème, circonsci'il d'abord autour de l'épitroclilée, s'étend quelquefois au point de masquer l'induration musculaire. Dans certains cas, il rappelle l'infiltration de la sclérodermie et ne garde pas l'empreinte du doigt. Ensuite apparaissent les lésions cutanées sous forme d'éruptions; tantôt maculeuses, tantôt disposées en grandes plaques, auxquelles leur couleur, jointe à un bourrelet périphérique, donne l'apparence érysipélateuse. Ces exanthèmes peuvent être disséminés et ne coïncident pas toujours topographiquement avec la lésion musculaire. Les déterminations musculaires et cutanées se généralisent et apparaissent simultanément en divers points. On les voit porter sur le deltoïde, les pectoraux, les grands droits de l'abdomen, le quadriceps, les extenseurs des orteils. L'œdème peut alors s'éfendre à tout un membre. A part l'œdème des paupières, la face est indemne, mais les muscles du cou et de la nuque peuvent être pris et aussi ceux du pharynx et du larynx.
A côté de ces lésions locales, la fièvre est nulle ou modérée. Cependant, dans un cas de Rendu à allures typhoïdes, il y avait de grandes oscillations de température, dépassant 2 degrés. On a observé aussi des phénomènes gastro-intestinaux et une légère albuminurie.
Marche. — Dans les cas graves, l'état général s'affaiblit, le pouls se précipite, les foyers de myosite se multiplient, et la mort survient constamment au milieu d'accidents de broncho-pneumonie lobulaire auxquels ne serait pas étrangère la paralysie inflammatoire des muscles du pharynx, du larynx et du voile du palais. Ce serait une pneumonie « de déglutition ».
Mais il est des formes subaiguës et mêmes chroniques. La température est nulle, l'état général reste bon, la nutrition est conservée, les centres de myosites oscillent d'un point à un autre pour revenir aux muscles primitivement atteints. Tel était le cas d'un homme de cinquante-deux ans, que nous avons observé avec le professeur Le Dentu. Il n'existait comme symptômes généraux qu'un peu de faiblesse ; néanmoins les lésions locales revêtaient l'apparence de foyers de myosite phlegmoneuse dans les extenseurs de l'avanl-bras, le triceps brachial, le couturier, et l'allure inilammaloire était si complète avec son cortège de rougeurs cutanées, d'œdème et de vives douleurs que l'on crut à l'existence d'un abcès. L'incision profonde, jusqu'au centre du muscle, ne rencontra qu'une inlillralion œdémateuse; elle se réunit d'ailleurs par première intention à l'aide de quelques sutures et elle eut pour résultat de faire disparaître la
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douleur, si bien que le malade réclamait l'incision des autres tumeurs. J'ajouterai que ce sujet, peu de temps auparavant, avait été déjà l'objet d'une semblable méprise, dans les mêmes conditions, de la part d'un chirurgien distingué des hôpitaux.
Ces formes peuvent guérir, mais l'amélioration est lente et la convalescence longue. On a signalé l'atrophie des muscles atteints.
Enfin, il est des cas (Schultz, Jacobi, Lewy-Dorn) (1) où le système nerveux périphérique semble participer à l'affection. C'est la neuro-myosite de Senator. Les troncs nerveux se montrent gros et douloureux.
Diagnostic. — La polymyosite aiguë se distingue de la myosite infectieuse primitive par la plus grande diffusion des lésions et l'absence de suppuration. Toutefois, il y a tellement de points de ressemblance dans certains cas, que la distinction semble bien difficile à établir entre ces deux variétés de myosites, et peut-être des faits nouveaux et des études plus complètes permettront-ils de les réunir dans une même description.
La trichinose est l'affection qui offre la plus grande ressemblance, à tel point que le diagnostic ne peut se baser que sur des détails secondaires, aussi pour nier la trichinose faut-il une autopsie accompagnée d'un examen soigné des muscles. On a fait remarquer que des symptômes gastro-intestinaux très accusés, existent presque toujours au début de la trichinose, que les lésions musculaires débutent ordinairement par la face, les yeux, le diaphragme, tandis que dans la polymyosite, c'est l'inverse qui se produit; enfin que la trichinose avait une prédilection plus grande pour les fléchisseurs et le voisinage des tendons.
La morve et le farcin présentent d'assez grandes analogies pour que Potain, au moment où il publia son observation, l'ait considérée par exclusion comme un cas de morve (2).
Traitement. — Si dans un cas nous avons vu l'incision soulager la douleur, elle est restée sans action sur la marche de la maladie. On a préconisé le massage et l'électrisation du muscle, mais, avant tout, il faut modifier l'état général.
y. — Myosites secondaires (3).
Leur histoire appartient surtout à la pathologie médicale, aussi aurions-nous laissé de côté ce chapitre s'il ne venait compléter
(1) Lewy-Dorn, Berlin, klin. Wochenschr., 2 septembre 1895, analysé in Sejn. méd., 1895, p. 443.
(2) Potain, Bull, de la. Soc. méd. des hôp., 1875, p. 314.
(3) Labuze, Abcès du muscle grand di^oit, thèse de Paris, 1871. — Roeseler, Abcès des muscles, thèse de Paris, 1875. — Sommeil, Abcès musculaire dans la fièvre typhoïde, thèse de Paris, 1894, n» 1. — Boisson et Simonin, Des myosites infectieuses {Arch. de méd. milit., t. XXV, février 1895, p. 122). — Kiefer, Rupture musculaire spontanée dans la fièvre typhoïde, thèse de Paris, 1895, n» 127.
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réLude générale que nous avons faite des myosites. D'ailleurs, la terminaison par abcès d'un certain nombre de cas mérite l'attention du chirurgien.
Signalée d'abord par Velpeau à propos de la fièvre typhoïde, étudiée par Rokitansky, Virchow, l;i myosite secondaire a surtout été bien décrite au point de vue anatomo-pathologicjue dans le travail de Zenker (1). Waldeyer, Erb se sont attachés à en reproduire expérimentalement les lésions; enfin ïlayem (2) en a lait une élude très complète.
Anatomie pathologique. — Résumons en (juelques mots ces lésions. Le muscle est le siège d'un foyer ramolli contenant un liquide séro-purulent ou hémato-purulent ; on l'a vu compliqué de gangrène (Seidler). Ilistologiqueraent on constate :
1° La friabihté et la fragmentation des fibres musculaires ;
'2° La dégénérescence granuleuse, la dégénérescence cireuse et la résorption de la substance striée;
3° La multiplication des noyaux du sarcolenime (Virchow, Waldeyer et Hayem) ;
4° Des altérations des vaisseaux et du tissu conjonctif interstitiel.
Ces lésions semblent être celles de toutes les myosites infectieuses. L'examen bactériologique du pus a été fait dans quelques cas. On a trouvé le bacille d'Eberth associé au staphylocoque doré (Achard) (3), dans d'autres le bacille d'Eberth seul (Chantemesse et Widal), ou le staphylocoque doré seul (Boisson et Simonin).
Il faut se rappeler que la terminaison par abcès n'est pas fatale et que l'on peut observer non seulement la résolution de la myosite, mais encore la régénération des fibres musculaires.
Etiologie. — La myosite secondaire s'observe le plus souvent à la suite de la fièvre typhoïde. La thèse de Sommeil rapporte vingt-cinq cas d'abcès musculaire, mais on en a observé aussi dans la variole, la rougeole, l'ictère grave (Hayem). C'est ordinairement à la fin de la maladie qu'elle survient, et même quelquefois alors que la convalescence semble terminée.
Les muscles les plus souvent atteints sont les grands droits, le triceps sural, les pelvi-trochantériens, les fessiers.
Symptomatologie. — Le début peut être insidieux, mais le plus souvent il est marqué par quelque efîort musculaire, un mouvement du malade pour s'asseoir, une secousse de toux ; nous retrouvons là les mêmes causes déterminantes qui se signalent à l'origine de toutes les myosites : contraction musculaire et vraisemblablement
(1) Zenker, Uebcr die Vcrandcrungen der gucrycstroiften Muskeln iin Abdominal typhus. Leipzig, 1864.
12) Hayem, Soc. de biol., 1886 et Arch. de phijsioL, 1870. (3) Achard, in thèse de Sommeil. Paris, 189 i.
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petite rupture. La rupture musculaire est en effet fréquente chez les iyphiques. Hoffmann compte 11 ruptures sur 250 autopsies, Hœlscher 17 sur 2000. Les symptômes de rupture sont la plupart du temps peu accusés, mais le signe vraiment caractéristique, c'est l'hématome. Quand l'hématome devient-il abcès? Il est quelquefois difficile de se prononcer, car la suppuration ne provoque pas en général une grande réaction locale, et est sans retentissement apparent sur l'allure de la maladie.
Traitement. — Dès que l'abcès est constaté, il ne faudra pas hésiter à le traiter comme tout foyer purulent. La réparation en est d'ailleurs souvent très prompte.
Psoïtis (1).
Nous avons placé ici la description de la psoïte ou psoïtis, c'està-dire la myosite du psoas iliaque, parce que, dans son étiologie variée, elle représente sous une forme concrète les différentes formes de myosites que nous venons de passer en revue.
D'autre part, la situation profonde, abdomino-pelvienne du muscle atteint imprime à cette inflammation musculaire une symptomatologie spéciale qui réclamait une description distincte. Ce sera en même temps restreindre au profit de la clarté le groupe si vaste des phlegmons de la fosse iliaque, auxquels se rattache par son siège l'abcès du psoas ou phlegmon sous-aponévrotique de la fosse iliaque.
Historique. — Les premières observations précises de psoïtis ont été publiées par de la Motte en 1742. Depuis cette époque, de nouveaux faits ont été rapportés en grand nombre, mais il faut reconnaître que l'on a confondu quelquefois la psoïtis avec le phlegmon iliaque souspéritonéal. Très précises, au contraire, sont les descriptions données par ,Ghassaignac, Marcano dans sa thèse sur la psoïte traumatique, Vincent dans le Dictionnaire encyclopédique, qï Walther dans le Traité de chirurgie de Duplay et Reclus.
Etiologie. — Appliquant la division que nous avons donnée des myosites, nous étudierons ici la psoïte traumatique, la psoïte par propa-
(1) De la Motte, Traité complet de chirurgie, 1771, t. I, p. 278. — Lestiboudois, thèse de Paris, 1818. — Grisolle, Histoire des tumeurs phlegmoneuses des fosses iliaques [Arch. gén. de méd., 1839, 3" série, t. IV). — Marchal (de Calvi), Des abcès phlegmoneux intrapel viens, thèse de Paris, 1844. — Chassaignac, Phlegmons et abcès du psoas, in Traité pratique de la suppuration et du drainage chirurgical, t. II, 1850, p. 273. — Ferrand, De la psoïtis, thèse de Paris, 1851. — Courvoisier, De la psoïtis, thèse de Paris, 1853. — Kyll de Veyssel, Mémoire sur la psoïte et les abcès du psoas {Arch. gén. de méd., 1854, 2^ série, t. VI). — Terrillon, Trépanation du bassin dans les abcès chron. de la fosse iliaque [Bull, de la. Soc. de chir., t. XV, p. 699). — Marcano, De la psoïte traumatique, thèse de Paris, 1877. — Gangolphe, Attitude du membre dans la psoïte suppurée {Lyon méd., 23 novembre 1890). — MuRRAY, Cure rad. des abcès du psoas {American Joarn. ofmed.
se, juillet 1892). Licouroux, Traitement de la psoïtis {Arch. prov. de chir.,
1893, p. 259). — Gangolphe, Psoïtis et appendicite {Lyon méd., 1894, p. 582).
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galion et la psoïlc infccliciiso priniitivo cl secondaire. On s'esl (Jcmandé la raison de celle prédileclion du psoas pour les myosiles. On a invoqué la finesse de son tissu. Vincenl y voil une conséquence du voisinage de l'inleslin. Une explication précise manque.
La psoïlis îraumatiqae esl 1res rare. Tanlôl elle est le résullal diui traiimalisme direct^ coup de pied de cheval dans la région lombaire, coup de lampon ou même plaie par arme à feu ; lanlôl la lésion du muscle se rallache à un traumatisme imlirect : un malade a ressenti la douleur au début de son mal en faisant un eflbrl pour soulever un fardeau ; un autre en se raidissant pour rétablir son équilibre et ne pas être renversé en arrière. Nous avons observé une psoïte chez un homme qui avait fait une chute du haut d'un troisième étage. On a signalé également des faits où un véritable surmenage du muscle paraissait avoir déterminé les accidents, par exemple une marche forcée, ou encore le travail pénible et prolongé de la jjédale chez un tourneur. Petites ruptures, hématomes, telles sont la plupart de ces lésions du traumatisme. Dans tous les cas, il n'y a là rien de septique et, pour expliquer la suppuration, il faut admettre, à défaut d'une inoculation externe, une auto-infection surajoutée.
Au sujet de la pathogénie des psoïtes traumatiques, il est impossible môme sous les réserves précédentes d'y faire rentrer, avec Kyll de Veyssel, les psoïtes consécutives à l'accouchement. Cet auteur incrimine les tiraillements du psoas par l'écartement des cuisses, ou sa compression par la tête du fœtus. Quelle que soit la part de vérité qu'il j ait dans cette explication de la psoïte puerpérale, la cause qui domine, c'est l'infection, il s'agit d'une psoïtis secondaire.
ha psoïtis par propagation est la variété étiologique la plus commune, et nombreux sont les foyers du voisinage qui, confinant au psoas, sont susceptibles de l'inoculer. Le plus ordinairement, la psoïtis, n'est qu'une phase dans l'évolution d'un phlegmon sous-péritonéal de la fosse iliaque (Voy. t. NW, Phlegmon iliaque). Quelle que soit son origine, la collection purulente perfore l'aponévrose et envahit le muscle. C'est ainsi qu'un phlegmon de la gaine hypogastrique, après avoir gagné le tissu cellulaire de la fosse iliaque, peut se propager au psoas, constituant ainsi une deuxième variété de psoïlis puerpérale.
Le muscle peut aussi être envahi par sa face profonde dans le cas d'ostéomyélite de l'os iliaque ; l'abcès ne reste pas longtemps souspérioslique et s'infiltre en plein muscle.
D'autres fois, c'est le faisceau psoas qui est envahi par sa partie supérieure. Là, sa gaine esl mince, un phlegmon périnéphrétique, un abcès sous-phrénique et même un pyopneumothorax trouvent une voie facile au milieu des fibres musculaires qu'ils délruisenl de proche en proche jusque dans la fosse iliaque.
On a encore signalé, depuis longtemps, la psoïlis consécutive aux inflammations du cœcum. Récemment Cangolphe a insisté à nouveau
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sur la psoïtis d'origine appendiculaire. On sait en effet que le processus vermiforme repose généralement sur le psoas lui-même.
J'élimine les cas oii un abcès froid s'insinue dans la gaine du muscle. Il s'agit d'une migration à travers les interstices connectifs du psoas, mais non d'an envahissement de ses fibres, il n'y a pas myosite. ha psoïtis infectieuse, myosiie primitive du psoas, a été, signalée à titre de myosite infectieuse primitive (Brunon) et dans la polymyosite aiguë. Mais c'est surtout l'infection secondaire du muscle qui est communément observée. Certaines psoïtis puerpérales, dans lesquelles il n'y a eu à aucun moment de lésions du tissu cellulaire de la fosse iliaque, s'y rattachent sans doute. Myosites secondaires également, ces psoïtis observées dans le cours ou dans la convalescence des fièvres graves, dothiénentérie, variole, érysipèle, ou à la suite d'une suppuration circonscrite d'une région éloignée, comme un panaris. (Abel.)
Anatomie pathologique. — Elle correspond aux lésions décrites depuis Chassaignac sous le nom de phlegmon sous-aponévrotique de la fosse iliaque. La suppuration est en effet, dans les cas types, cantonnée dans le canal iliaque, et, à l'ouverture de l'abdomen, elle pourrait passer inaperçue devant un examen superficiel, étant donnée l'intégrité du péritoine de la fosse iliaque quand l'intestin n'est pas en cause. Cependant on af)erçoit par transparence une teinte verdâtre ou noirâtre du muscle iliaque, c'est le foyer. L'incision meta découvert une cavité à parois déchiquetées, irrégulières, ne contenant, la plupart du temps, qu'une assez faible quantité de pus fétide, de couleur brunâtre, comparé par Chassaignac à la boue splénique. Les parois de l'abcès sont le plus souvent constituées en partie par le muscle iliaque plus ou moins détruit, en partie par son aponévrose épaissie, La suppuration peut ne pas dépasser les limites de l'ilium, ce qui a fait admettre par certains auteurs, Condamin, Kœnig, une variété correspondant à l'envahissement de chacun des deux faisceaux du muscle. La cavité peut avoir un prolongement en bas, au-dessous de l'arcade de Fallope, toujours dans la gaine du muscle jusqu'au niveau du petit trochanter ; en haut, elle pénètre au centre même du muscle psoas, tantôt formant sur le côté de la colonne vertébrale une volumineuse collection, plus souvent réduite à un canal anfractueux, ou même à une simple infiltration hémorragique ou purulente dans les espaces interfibrillaires.
Le nerf crural parcourt le foyer, dans sa paroi ou même dans sa cavité, sain néanmoins.
Mais les lésions ne restent pas toujours circonscrites au muscle psoas iliaque et les fusées purulentes hors de sa loge sont la règle, à une certaine période. On les observe le plus souvent vers le haut, où la gaine aponévrotique a sa moindre épaisseur. Le pus peut pénétrer dans les fosses lombaires, détruire le muscle carré et faire saillie audessus de la crête iliaque, au niveau du triangle de J.-L. Petit. Plus
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haut, il pénètre dans ralmosplière du rein on provoiiiunil un .d.cùs périncphrétiquc par propagation ; on l"n uu-nw, vu rcnioiiLcr jus(iuc dans le thorax.
En bas, à la racine de la cuisse, le pus vicnl-il à iierforer l'apon»';vrose, il s'étale autour du petit lrochanter,et de là envoie des prolongements cruraux internes, externes ou postérieurs. Un autre danger permanent est constitué par le voisinage de la capsule de l'articulation coxo-fémorale sur laquelle le muscle s'insère direclenicnl. Le pus peut s'ulcérer et envahir l'article. Plus racilement encore la suppuration se propage à la bourse séreuse qui sépare celle capsule du muscle et souvent communique avec l'articulation.
Les fusées dans le tissu cellulaire pelvien par perfora lion de l'aponévrose sont communes, et elles forment là un abcès en boulon de chemise, mais il est alors difficile de dire si c'est l'abcès musculaire ou l'abcès extra-aponévrotique qui est le premier en date. Par Tinlermédiaire de la couche sous-péritonéale, le pus peut encore trouver <le nombreuses voies d'échappement vers l'échancrure scialique, le trou obturateur, les viscères, etc., mais leur description appartient au phlegmon iliaque proprement dit, avec lequel elles seront étudiées. Les ouvertures dans le péritoine sont exceptionnelles.
Symptomatologie. — ■ Ce que nous avons dit des myosites en général nous permettra d'être plus bref sur les symptômes généraux et sur le mode de début de la psoïtis. La douleur est le premier symptôme, et elle ne tarde pas à acquérir une grande intensité. Elle se manifeste par des élancements sur le trajet des branches du plexus lombaire, et du nerf crural jusque dans le genou. Les pressions dans la région inguinale, dans la fosse iliaque, les simples efforts de toux la réveillent. Bientôt s'accuse une attitude qui n'est que l'expression de cette contracture du muscle, que nous avons vue se produire dans toutes les myosites : elle est pathognomonique, dit Chassaignac. La cuisse se fléchit obstinément sur le bassin, directement d'ordinaire, quelquefois se plaçant dans la rotation en dehors, exceptionnellement en dedans. Toute tentative pour l'étendre provoque les plus vives douleurs, le tronc lui-même s'intléchit en avant pour réaliser le maximum de relâchement du muscle, si bien que le malade peut être amené à se placer le nez entre les genoux et les lalons entre les fesses (de la Motte). Ces altitudes existent dans les autres variétés de phlegmons de la fosse iliaque, mais à un degré beaucoup moins accusé.
Au début, on recherche en vain la tuméfaction du muscle et lexistence d'une collection liquide, le foyer est bridé par laponévrose, la douleur est vive et souvent le secours de l'aneslhésie générale est nécessaire pour une bonne exploration. A une période avancée, 1 abcès est appréciable dans la fosse iliaque, et peut même former avec le prolongement crural une poche en bissac qui passe sous l'arcade do
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Fallopo à sa partie externe et soulève les vaisseaux fémoraux. On sent alors l'artère battre sous la peau.
Les phénomènes généraux, toujours très marqués dans les psoïtes primitives et caractérisés par une température élevée au moins dans les premiers jours, peuvent être beaucoup moins accusés dans les psoïtes secondaires. Ils peuvent même, dans les états adynamiques, passer absolument inaperçus ainsi que les phénomènes locaux.
Marche. — C'est, dit Desprès, le huitième jour après le début des accidents que le pus est collecté. Pendant cette période les phénomènes douloureux sont très accusés; plus tard survient une rémission de l'état local, mais l'état général continue à s'aggraver, et, si l'on n'est pas intervenu, la mort survient au bout de quelques semaines, avant même que le pus ait eu le temps d'accomplir ses migrations.
Diagnostic. — Il est d'abord une affection à éliminer, à laquelle l'attitude et la douleur inguinale pourraient faire songer, c'est la coxalgie. Mais si l'attitude offre quelque analogie dans ces deux cas, il sera facile de reconnaître que les tentatives d'extension seules sont douloureuses dans la psoïtis; c'est l'inverse dans la coxalgie, et dans ce cas, d'ailleurs, la douleur est loin d'être aussi vive. L'histoire de la maladie et l'étude de la température fournissent aussi d'utiles renseignements. On observe quelquefois des affections localisées à la bourse séreuse du psoas, hydarthrose, fongosités tuberculeuses, qui pourraient donner le change. La tumeur soulève en effet le psoas, mais elle commence à se former à la racine de la cuisse et n'envahit jamais la partie supérieure de la fosse iliaque. Il n'y a pas de signes de suppuration.
Les formes aiguës ou subaiguës d'appendicite ne s'accompagnent pas de rétraction du psoas, la tumeur est plus superficielle et mobile.
L'ostéomyélite de Tihum se reconnaît à l'âge, à la gravité exceptionnelle des phénomènes généraux, à l'épaississement de la crête iliaque.
Les abcès ossifluents ont quelquefois une marche aiguë et douloureuse ; s'ils se compliquent d'infection et de fièvre, on pourrait hésiter, n'était la constatation d'une déformation vertébrale, ou tout au moins d'une douleur rachidienne localisée.
Les grandes analogies symptomatiques du phlegmon iliaque souspéritonéal avec la psoïtis rendent le diagnostic souvent très difficile à étaWir. L'empâtement et l'œdème précoces, les douleurs vives, la rétraction de la cuisse, l'existence d'un diverticule crural sont en faveur de la psoïtis. Mais celle-ci est-elle primitive, est-elle propagée? L'étude attentive des conditions dans lesquelles est apparue la myosite, l'investigation du rein, l'exploration méthodique des organes pelviens chez la femme permettront de reconnaître les psoïtis propagées. On se souviendra que les psoïtis dans le cours des fièvres graves sont souvent mal caractérisées, et demandent à être recherchées. Ouant
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aux psoïlis traumaliques, il ne faudra les admelire qu'avec les plus grandes réserves, et après s'ôlre assuré qu'aucune inrccLion plus ou moins lalenle ne peut être admise comme cause fondamentale.
Traitement. — L'immobilisation au lit, la jambe soutenue par un coussin, le sulfate de quinine et la caféine si l'infection générale est profonde avec tendance au collnpsus, tels sont les seuls moyens à appliquer au début de la psoïtis. Disons cependant que les émissions sanguines locales, sous forme de sangsues ou de ventouses scarifiées, gardent encore leurs partisans, et on ne saurait leur dénior (pichpie efficacité, tant au point de vue de l'atténuation de la douleur ([u'à celui de la limitation du foyer suppuré. Car il ne faut pas compter sur une résolution possible, et, s'il survient vers le dixième jour vme apparente rémission des accidents, elle indique simplement que la suppuration est collectée : c'est le faux avortemeuL des abcès de Chassaignac.
Dès ce moment l'intervention s'impose et les dégâts seront d'autanl moindres qu'elle aura été plus hâtive. On recherchera donc avec soin la fluctuation dans la fosse iliaque et au-dessous de l'arcade de Fallope. En cas de doute, d'ailleurs, on serait autorisé à pratiquer une ponction exploratrice. Quatre voies peuvent conduire sur le pus : la voie iliaque ou sus-inguinale, la voie crurale, ou sous-inguinale, la voie lombaire et la voie trans-iliaque.
h' incision iliaque estla. même que celle préconisée pour ouvrir les phlegmons de la fosse iliaque. Elle sera faite parallèlement à l'arcade de Fallope, à un travers de doigt au-dessus d'elle, et dans les limites de sa moitié externe seulement. On divisera avec précaution la peau, les deux obliques et le transverse et on quittera alors le bistouri. C'est avec le doigt que l'on décollera le fascia transversalis et le péritoine et que l'on tâtera le muscle doublant l'os. Si le pus n'est pas alors sous le doigt, quelques coups de sonde cannelée, toujours dirigés contre l'os, dilacéreront l'aponévrose et les fibres musculaires, permettant ainsi d'aller jusqu'au foyer.
h'incision crurale se fait immédiatement au-dessous de l'arcade de Fallope, à un doigt en dehors de l'artère et parallèlement à elle. Un trocart, une longue pince courbe fermée, introduits par l'incision iliaque préalablement faite, faciliteront beaucoup la recherche de la collection et empêcherontde s'égarer dans les inlerslices musculaires.
S'il existait d'autres diverticules cruraux, on devrait les traiter de la même manière : Gangolphe a préconisé une incision crurale postérieure au niveau du petit trochanter.
Uincision lombaire doit être faite immédiatement en dehors de la masse sacro-lombaire, sur le bord môme de ce muscle, et descendre jusqu'à la crête iliaque. Après avoir récliné le muscle en dedans, on pourra toucher les apophyses transverses et immédiatement on dehors, le foyer soulevant le carré lombaire ou l'ayant même perforé.
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La Irépanalion de l'os iliaque proposée par Manne et exécutée par Boucher (1779) a surtout été vivement préconisée par Ollier dans les suppurations iliaques (1), puis par Gangolphe(2) et Gondamin (3), particulièrement en vue du traitement de lapsoïtis.VerneuiU'a également mise en pratique.
Gangolphe et Gondamin trépanent au milieu d'une ligne unissant l'épine iliaque antéro-supérieure à la postéro-supérieure. En cette région, qui est la plus déclive de la fosse iliaque lorsque le malade est au lit, l'os est d'une très grande minceur, une incision verticale permet souvent de passer dans l'interstice du grand et du moyen fessier en évitant de blesser des branches importantes de l'artère fessière. Du côté du bassin, ce point correspond précisément au milieu du canal iliaque de Velpeau. Weiss(4) préconise la trépanation faite plus en bas et plus en avant, mais alors on tombe en plein muscle iliaque et l'auteur est obligé de réserver cette intervention aux seuls abcès du muscle iliaque. Verneuil a utilisé une trépanation marginale de l'os iliaque. Il fait une incision parallèle à la crête de l'ilium, désinsère les attaches musculaires, trépane le bord de l'os en deux points voisins et fait sauter le pont intermédiaire.
Le siège môme du foyer purulent entraînera la détermination du chirurgien en faveur de l'une ou l'autre de ces ouvertures. Nous avons vu en effet que, dans certains cas rares, le pus pouvait rester circonscrit dans le faisceau psoas; c'est alors la voie lombaire qu'il faudrait préférer, ou dans le faisceau iliaque et la trépanation de l'ilium serait indiquée. Mais, en général, le diagnostic exact de l'étendue du foyer est difficile à établir, et l'endroit où le pus se montre le plus accessible, c'est la région iliaque antérieure. On commencera donc par cette voie d'un abord facile, qui permettra l'exploration du foyer, le cathétérisme de ses prolongements à l'aide d'un long trocart, et l'établissement de contre-ouvertures par les autres voies, aussi multipHées que le nécessiteront les décollements.
Des drains énormes canaliseront la fosse iliaque, passant de l'incision lombaire à l'incision sus-inguinale, et de celle-ci à l'incision crurale. G'est par ce moyen qu'on arrêtera la fonte purulente du muscle. Une irrigation de chlorure de zinc en solution au 1/50 entraînera les débris mortifiés. La guérison, si le sujet n'est pas trop affaibli par l'infection antérieure, peut être obtenue, non sans une suppuration qui dure quelquefois plusieurs mois, et des raideurs prolongées.
(1) GouiLLAUD, Sur les ostéites du bassin au point de vue de leur pathogénie et de leur traitement. Lyon, 1888.
(2) Gangolphe, Revue de chir., 1889, p. 221.
^i3 ^' t^?°if',?''..T'''^P''"''^'°" "^"^ ^^^'^i" comme traitement de la psoïte, thèse de doctorat. J.-B. Baillière, 1888.
^}S- .^'^'"^^' .^^"'^f s"i' la trépanation de l'os iliaque appliquée au traitement de ceitames lesions.de la fosse iliaque interne, thèse de Paris, 1880.
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Si la psoïtc est d'origino appondiculairo, il pcul arriver que le foyer de myosite mis en communicalion avec rinleslin se transforme en un véritable abcès stercoral. Les mômes indications persistent alors, mais l'une des ouvertures, celle de la fosse iliaque le plus souvent, persiste sous forme de fistule pyostercorale (Voy. ce mot), qui réclame alors un traitement particulier.
II. — MYOSITES CHRONIQUES
Elles se distinguent des précédentes par l'absence de réaction générale fébrile etla lenteur del'évolution des lésions, qui conduisent à la transformation scléreuse ou osseuse. Il existe deux formes cliniques très différentes: la mijosile scléreuse etla mi/osite ossifianle.
Myosite scléreuse.
On la voit survenir dans les conditions les plus diverses. Elle peut succéder à une myosite aiguë, mais le plus souvent elle reconnaît une cause toute locale. C'est ainsi qu'on l'observe dans le voisinage de foyers de suppuration qui durent depuis quelque temps, autour des vieilles lésions d'ostéites suppurées, sur le trajet des fistules stercorales, au contact des cancers ulcérés, etc. Myo.site par propagation, elle est le résultat d'une véritable lymphangite intramusculaire. Les mêmes altérations qui transforment le tissu conjonclif en cette sorte de fibrome d'inflammation connu sous le nom de callosités, s'étend au perimysium interne du muscle. C'est encore le tissu conjonclif du muscle qui dans les phlegmatia anciennes participe à l'œdème dur qui a envahi la totalité du membre, et Verneuil a signalé des pieds bots équins survenus dans ces conditions par suite de la rétraction du triceps sural sclérosé.
On désigne quelquefois sous le nom de myosite scléreuse les
(1) Testelin et Daubressi, Rhumatisme terminé par rossification des muscles {Gaz. méd., 1839, p. 170). — Mïinchmeyer, Ueber Myositis ossificans progressiva {Zeitschr. fur rat. Med., Bd. XXXIV, 1S69, p. 9). — Gerber, Ucber Myositis ossificans progressiva. Inaug. Dissert. Wûrzburg-, 1875. — Mais, Virchow's Archiv fur palhol. Anal., Bd. LXXIV, 1878. — NicoLAnoM, Wiener med. Blaller, 1878, nO' 22 et 27, et 1895. — Pinter, Ueber Myositis ossificans progrcssiva. Inaug. Dissert. Wiirzburg, 1883. — Kïimmel, Myositis ossificans progressiva (Arch. fiir hlin. Chir., 1883, n° 29, p. 615).— Stonuam, Myosite ossifiante [Lancet, 13 décembre 1892). — PoLLARD, Ibid. — Reyjiond, Myosite chronique {Revue méd. de la Suisse rom.,
1892, t. XII, p. 721). — Macdonalu, Myosite ossifiante {Dritiah med. Journ., 29 août 1892). — GiBNEY, A case of myos. ossif. with mult. exost. {.\ew York Policlin..
1893, t. III. p. 161). — Carter, Un cas de myosite ossifiante {Laucel. vol. I, 10 juillet 189i). — VmcHOw, Un cas de myosite ossifiante (Soc. de méd. de Berlin, 27 juin 189 i). — E. Lexer, Das Stadium der bindegewebigen Induration bei Myositis progressiva ossificans {Arch. fur Min. Chir., 1895, Bd. L, llet't 1). — Paget, Observ. de myosite ossif. [Lancei, 9 février 1895). — Soii-n-n, Exostose ostéogéniquc prise pour une myosite ossifiante {Bull, de l'Acad. de méd., 2 juillet 1893). . — LÉPINE, Myosite progressive ossifiante {Lyon méd., 3 août 1895).
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altérations qui frappent les muscles paralysés, ou celles que l'on observe clans certaines affections congénitales comme le torticolis ou le pied bot. Mais il s'agit là d'un processus dégénéra tif ou alrophique. La myosite scléreuse est une véritable cirrhose du muscle. Il a perdu tous ses caractères de souplesse et d'élasticité, il est pâle, dur, cric sous le scalpel, ne se rétracte pas après la section. Au microscope, on trouve les éléments contractiles inclus dans une gangue fibreuse, riche en cellules embryonnaires dans les points où la lésion est encore en évolution. Ils sont atrophiés, beaucoup ont disparu et il ne reste que leur sarcolemme. Cependant, môme dans les endroits les plus atteints on en retrouve des vestiges, susceptibles jusqu'à un certain point de régénérer le muscle, si la lésion qui entretenait la myosite est supprimée, et si l'on vient en aide à la reproduction de l'organe musculaire par le massage et la faradisation.
Myosite ossifiante.
On l'observe sous deux formes : la myosite ossifiante circonscrite et la myosite ossifiante générahsée. La première, de même que la myosite scléreuse, dépend de causes locales déterminantes ; la deuxième est entièrement spontanée, mais la lésion anatomique et le processus d'ossification du muscle semblent être les mêmes dans les deux cas.
Nous avons déjà eu l'occasion de voir les conditions qui donnaient naissance à la myosite ossifiante circonscrite. Elle peut apparaître dans les foyers de contusion et de rupture musculaire, qu'il y ait ou non hématome, et nous avons dit la large part qui lui revient dans la pathogénie des ostéomes des cavaliers. Il ne reste donc plus à signaler ici que les ossifications musculaires qui prennent naissance autour des fractures dont les fragments sont irrégulièrement coaptés, autour des articulations atteintes d'arthrite sèche. Ces productions osseuses ne sont pas libres et restent le plus souvent attachées à l'os d'où elles sont parties pour envahir le tendon d'abord, puis le muscle. Elles se forment d'ailleurs également dans le tissu conjonctif périsynovial et intermusculaire.
La myosite ossifiante généralisée est une affection d'allure aiguë ou subaiguë qui frappe le système des muscles striés presque en entier, se comportant comme une véritable diathèse. (Virchow^.)
Historique. — Les premières observations appartiennent à Bertrandi ( 1 742) , à Rodgers (de New-York) ( 1 833) , et à Testelin et Danbressi en France (1835). Cette dernière observation, très complète d'ailleurs, publiée sous le titre de Rhumatisme terminé par russification des muscles, mérite d'autant plus d'être notée qu'aucun autre fait n'a été signalé en France depuis cette époque. En 1869 paraît en Allemagne le mémoire important de Mûnchmeyer, qui fait encore autorité.
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Depuis, ont été publiées les observations de Podrazki, Florschulz, Wilkinson, Ha\vkins, le fait intéressant de Kumniel, les thèses allemandes de Gerber, de Pinter, de Salman, le mémoire de Lexer.
Étiologie. — Maladie rare, absolument exceptionnelle en France, lamyosite ossifiante a été surtout vueen Allemagne. Depuis quelques années, toutefois, un grand nombre d'observations ont été publiées en Angleterre. Elle se montre particulièrement dans la classe pauvre et atteint plus fréquemment Thomme que la femme.
Son début a souvent lieu dans les trois premières années de la vie et Kummel a signalé un fait oi!i les premiers symptômes avaient apparu dès l'âge de quatorze jours.
Pinter. dans une statistique portant sur vingt-deux cas, note le début de la maladie quinze fois au-dessous de la quinzième année et sept fois au-dessus.
Anatomie pathologique. — Il est probable que tous les muscles striés peuvent être atteints : toutefois les sphincters, le diaphragme, les muscles du larynx, de la langue, le cœur, n'ont pas été notés parmi les muscles malades. Depuis Miinchmeyer. on distingue trois périodes dans l'évolution des lésions : stade d'infiltration embryonnaire, stade d'induration fibreuse et stade d'ossification.
Disons d'abord que tous les auteurs s'accordent, avec Mays, à reconnaître qu'il s'agit là d'un processus purement interstitiel, c'est-à-dire dont le tissu conjonctif fait tous les frais ; quant à l'élément noble du muscle, il disparaît secondairement par atrophie simple Lexer . Quant aux trois périodes de Mûnchmeyer. s'il est des cas où elles se succèdent dans un ordre chronologique, il en est d'autres oîi, dans un même muscle, on peut constater, de la périphérie au centre, les trois degrés d'évolution de la lésion. Un muscle atteint se présente alors tantôt transformé en une masse unique, indurée, tantôt farci de plusieurs noyaux. Mais, dans tous les cas, la surface du muscle reste à peu près intacte et garde son aspect.
Sur des coupes, on constate généralement un noyau central osseux; à la périphérie, des formations cartilagineuses, et, plus en dehors enfin, un tissu fibreux s'infiltrant dans les interstices musculaires, particulièrement dans le sens de la longueur des fibres. Parfois de petits faisceaux musculaires restent conservés et très nettement visibles dans la masse de la tumeur.
Les lésions peuvent ne pas dépasser le stade d'induration fibreuse: d'autres fois l'ossification est presque totale, elle s'étend aux insertions du muscle et se fusionne avec le squelette. On peut se demander, dans ces cas, si l'ossification ne procède pas du périoste.
La pathogénie de cette affection reste encore très vague. Mûnclimeyer la regarde comme le résultat d'une inflammation chronique du muscle.
Florschïitz, Hawkins, Diimms, la confondant sans doute avec les
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myosiles circonscrites, lui donnent pour origine un traumatisme et \m épanchement sanguin qui provoqueraient une prolifération de cellules embryonnaires.
Virchow en fait une ossification secondaire partie de l'os. Nicoladoni, Hayem, admettent une myosite interstitielle d'ordre trophique, la comparant à la maladie de Freidreich et à la paralysie pseudohypertrophique. Schwartz, Klemm, H. Eichorst auraient en effet rencontré des lésions médullaires.
Symptomatologie. — Le début se fait par les muscles de la nuque, au niveau desquels on constate de l'œdème, de l'empâtement et
Fig. 246. — Jeune garçon atteint de myosite ossifiante généralisée (Kummel).
quelquefois de la douleur. Peu à peu, les muscles du dos sont envahis. La colonne vertébrale se déforme, s'incurve en avant, la tête s'enfonce entre les épaules et s'immobilise (fig. 246). Puis les muscles des membres se prennent, les mouvements ne s'accomplissent qu'avec lenteur et dans des limites de plus en plus restreintes; il n'y a pas de contracture, mais une rigidité progressive. A l'empâtement et à l'œdème du début, succède l'apparition de noyaux durs dans les muscles atteints, tantôt sous forme de nodosités en chapelet, tantôt sous forme de bandes ou de colonnes qui prennent la consistance de l'os. Senator a signalé dans les muscles en voie d'ossification une exagération manifeste de la contractilité idio-musculaire sous FmAuence d'excitations mécaniques, fait qui pourrait être invoqué à l'appui de la théorie nerveuse de la maladie. Il n'est pas rare de voir survenir des rémissions dans l'évolution des accidents, quelquefois même les lésions peuvent rétrocéder et guérir complètement. Mais le plus souvent l'ossification se généralise à tout le système musculaire, les mouvements se limitent de plus en plus, le malade est transformé
en une véritable statue. On a vu l'envahissement des masséters, quelquefois précoce, être une entrave à l'alimentation. L'intégrité des muscles de la vie organique permet encore une survie assez longue dans de semblables conditions, mais la gêne rospiraloiro entraîne souvent des complications pulmonaires dont l'issue est alors lalale. Toutefois la guérison est possible : on a vu les lésions ne pas dépasser le stade d'induration fibreuse et rétrocéder ensuite.
Diagnostic. — Les phases de début sont d'un diagnostic difficile et les raideurs de la nuque et de la colonne vertébrale peuvent faire croire au mal de Pott ou au mal sous-occipilal, au rhumatisme. A la phase d'ossification, on jiourrait confondre avec la myosite ossifiante les exostoses de croissance (Soulier), mais leurs lieux d'élection, leur origine nettement osseuse permettront de les reconnaître, même si elles sont très multipliées.
Traitement. — On a tenté d'enrayer la maladie par un régime approprié; on a conseillé l'iodure de potassium pour activer la désassimilation, le massage, mais sans grands résultats. Von Noorden et Weyl préconisent l'emploi de l'acide chlorhydrique pour favoriser l'élimination des sels de chaux, et conseillent de s'assurer de cette élimination par un dosage des sels calcaires, non seulement dans l'urine, mais encore dans les matières fécales.
Quant au traitement chirurgical, il ne peut évidemment pas être généralisé à toutes les tumeurs, mais il est acceptable, du moins en l'appliquant à celles des ossifications qui occasionnent une gêne trop considérable.
Mal connue il y a quelques années, la tuberculose musculaire s'est édifiée avec les travaux de Zenker, d'Habermaas et de Mûller, les observations de Lancereaux, Delorme, Reverdin, Lejars, Leclerc et surtout l'important mémoire de Otto Lantz et Fritz de Ouervain, qui, avec huit faits nouveaux, apporte une étude clinique et surtout anatomo-pathologique très complète de la tuberculose musculaire.
La tuberculose musculaire est secondaire ou primitive, mais ici
(l)MiiLLER, Ueber Muskeltuberculose, Sep.-Abdr. ans Brun's 'Beilriiçje zur hUn. Chir., 1886. — O. Habermaas, Ueber Tuberculose der Mamnia und einige Anderen seltene Falle von chirurjïischer Tuberculose. Inauj. Dissert. Tubinjii^cn, 1885 et Beitr'àge zur klin. Chir. de P. Bruks, Bd. II, Heft 1. — Delormi:, De la myosite tuberculeuse (5^ Congrès franc, de chir., 1891, p. oTiô). — J. Reveudin, Note sur un cas de tuberculose musculaire primitive {b^ Congrès franc, de c/iir.,lS91. p. 560). — Otto Lantz und Fiiitz de Quervain, Ueber haematogenc Muskeltubercidose {Arch. fur klin. Chir., Bd. XLVI, p. 97). — Lejars, Cas de tub. nuiscul. prini. prop. aux synov. {Congrès de la, tuberciil., 1893, p. 461). — Cadiot, Gm-hert et Roger, Congrès de la tuherciil., 1893, p. 454 et 46i. — R. Leci.erc, Abcès froid de la paroi abdominale antérieure; myosite tuberculeuse {Congrès franc, de chir., 1893, séance du 8 avril, p. 807). — Valentix, Tuberculose du myocarde, thèse de Paris, 1894, no 46.
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secondaire veuL dire propagée el l'expression de tuberculose primitive est appliquée à tous les cas dans lesquels le foyer est indépendant de toute lésion tuberculeuse de voisinage, alors même qu'il existerait dans un autre point ou dans le poumon d'autres localisations du bacille de Koch, c'est la tuberculose musculaire hématogène.
La tuberculose musculaire secondaire a été remarquée depuis longtemps au voisinage des lésions tuberculeuses anciennes. On l'a vue, dans les muscles pelvi-trochantériens, accompagnant la coxalgie (Genzraer, Marchand), dans le quadriceps fémoral comme complication de la tumeur blanche du genou; dans les muscles du tronc, au voisinage d'une fistule pleurale, dans le psoas, le long du trajet d'un abcès par congestion, etc. Secondaire aussi est la tuberculose des muscles de la langue, du pharynx, du sphincter de l'anus, lorsqu'il existe des ulcérations. Ce sont là des tuberculoses propagées; la lésion revêt l'aspect de granulations tuberculeuses disséminées (Cornil et Ranvier) ou de masses caséeuses et d'abcès froids. Les abcès dits circonvoisins des ostéoarthrites tuberculeuses n'ont pas d'autre origine.
Anatomie pathologique. — La tuberculose musculaire primitive se présente sous deux aspects principaux, la myosite tuberculeuse et l'abcès froid, peut-être y aurait-il Heu d'y ajouter la cirrhose tuberculeuse du muscle. Souvent d'ailleurs il n'y a pas deux formes franchement distinctes, mais deux phases successives d'une même lésion et les abcès froids musculaires sont longtemps précédés d'un stade d'induration qui correspond à la myosite tuberculeuse et que l'on retrouve encore à leur périphérie.
ha. myosite tuberculeuse peut revêtir des apparences assez variées. On rencontre en général le muscle farci d'un ou plusieurs noyaux variant du volume d'un pois à celui d'un œuf, tantôt occupant le centre du muscle, tantôt faisant relief à sa surface et laissant entrevoir leur coloration plus pâle. Sur la coupe, on se trouve en présence d'une véritable gomme musculaire tuberculeuse. C'est une masse d'un gris rosé uniforme, ayant l'aspect translucide des fongosités tuberculeuses. Au centre existe quelquefois une collection de sérosité sanieuse ou de sang presque pur. A la périphérie, les fongosités peuvent être directement en contact avec les fibres musculaires, ou bien en être séparées par une couche fibreuse, variété de disposition commune dans les gommes tuberculeuses.
L'abcès froid ne diffère pas de ce qu'il est ailleurs: son contenu est séro-purulent, une paroi fibreuse en général assez dure l'enkysté; elle est complètement adhérente aux fibres musculaires.
A côté de ces lésions enkystées, il en est d'autres plus diffuses. Delorme a vu le grand dorsal, de consistance ferme et d'aspect pâle, transformé en grande partie en une masse lardacée fibroïde, véritable infiltration tuberculeuse du muscle par un épais semis de nodules
tuberculeux. Celle forme se rapproche de celle rpie Cjuliol el Hofror onl décrite chez le cheval, dans laquelle rinlillralioii tuberculeuse avait abouti à la sclérose l'oruiaut aiusi une cirrhose musculaire tuberculeuse
L'étude histologiquc a été soigneusement faite i)ar Oito Lantz et Fritz de Ouervain. La lésion est avant tout inlersiitielle, et porte primitivement sur le tissu conjonctif intramusculaire «pii sinliltre de nombreuses cellules éloilées et de leucocytes mononvu:léés au piunt que toute apparence conjonctive disparaît. On retrouve les ditTérentes phases de l'évolution des tubercules, les nodules emijrvonnaires dont le centre est en voie de nécrose, les formations épithélioïdes et les cellules géantes. Le bacille peut être coloré sur les coupes. Les fibres musculaires elles-mêmes ne subissent que peu d'altérations.
Etiologie. — Au point de vue étiologique, il faut remarquer que, là comme ailleurs, la détermination locale de la tuberculose a souvent pour point de départ un traumatisme. Des sujets d'apparence vigoureuse peuvent être atteints comme aussi des malades déjà cachectisés par une tuberculose pulmonaire avancée. Il est des observations où le tissu musculaire semble avoir été un lieu d'élection ; des foyers apparaissent successivement dans des muscles n'ayant entre eux aucun rapport de contiguïté, à droite et à gauche par exemple dans les muscles du bras et de lavant-bras. Les muscles les plus souvent atteints sont le quadriceps fémoral dans sa partie externe (Millier, Lejars\ les muscles de l'avant-bras, le triceps brachial. On a vu aussi la tuberculose du deltoïde, du grand pectoral, du grand fessier, des jumeaux.
Symptomatologie. — Les faits ne sont pas encore assez nombreux pour permettre d'établir une description clinique rigoureuse. Cependant, d'une façon générale, on peut dire qu'il existe deux phases : celle de tumeur et celle d'abcès.
Un noyau dur et douloureux apparaît dans l'épaisseur du muscle, les mouvements sont gênés, mais dans une faible mesure. Au bout d'un certain temps, de un à plusieurs mois, la tumeur se ramollit, devient fluctuante pendant le relâchement du muscle pour prendre, lorsqu'on fait contracter celui-ci, une consistance ferme ou résistante. Le tissu cellulaire sous-cutané finit par être atteint, la peau adhère et prend une coloration lie de vin. C'est l'apparence de la gomme syphilitique, mais si l'on vient à ouvrir cette collection ou si elle ulcère les téguments, les caractères du liquide et de l'ulcération cutanée deviennent ceux de l'abcès froid.
A part un cas où il existait de petits ganglions axillaires, les observations ne signalent pas dadénopathies.
Nous avons déjà vu que plusieurs muscles pouvaient être envahis successivement ou simultanément. Dans ces cas l'aU'ection prend une allure plus aiguë, la température peut s'élever à 38" et ra|)idement
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des manifesLations pleuro-pulmonaires dominent révolution de
rini'eclion.
Diagnostic. — En raison même de la rareté de la lésion, le dia«-noslic est très difficile si d'autres localisations tuberculeuses, comme une gomme cutanée dans un cas de Reverdin, ne mettent pas en éveil. On peut penser à toutes les variétés de lésions musculaires que nous avons vues ou que nous verrons plus loin, hématomes, ruptures, kystes, tumeurs. Celles qui même après ouverture de la collection liquide peuvent laisser des doutes sont le farcin, les gommes syphilitiques et les sarcomes.
Sans doute les commémoratifs dans le farcin, la coexistence d'autres accidents dans la gomme sypliihtique, la marche rapide du sarcome, alors que l'état général est encore bon, sont d'utiles éléments de diagnostic, mais on rencontrera des cas dans lesquels l'examen histologique et les inoculations pourront seuls lever toute incertitude.
Traitement. — Les divers modes de traitement des abcès froids peuvent être appliqués à la tuberculose musculaire, mais, entre tous, il semble qu'il faille choisir les plus radicaux. En voici la raison : c'est que, fréquemment, autour du foyer principal, existent dans les espaces interfibrillaires de petits foyers accessoires ou des nodules microscopiques de tuberculose lymphoïde. Aussi l'injection d'éther iodoformé peut-elle échouer (Mûller). L'incision large et le curettage eux-mêmes ne donnent pas toujours des succès aussi parfaits que dans les abcès froids, et plusieurs fois on a vu persister une fistule, ou reparaître un abcès au bout de quelque temps. Aussi Lantz et Fritz de Quervain préconisent-ils l'extirpation du muscle malade. En réalité, l'état local devra décider du genre d'intervention opératoire. A-t-on affaire à un abcès froid paraissant bien enkysté, au milieu d'un muscle ayant d'autre part conservé sa souplesse, on le traitera par le curettage, non sans s'être mis à l'aise par une longue incision, de façon à pouvoir constater aisément l'état du muscle. Vient-on alors à reconnaître l'existence d'une infiltration étendue, d'une véritable myosite tuberculeuse, on n'hésitera pas à faire le sacrifice du muscle entier.
La syphilis atteint le système musculaire pendant la période secondaire, déterminant alors plutôt^ des troubles fonctionnels que des lésions anatomiques appréciables, et dans sa période tertiaire, oi^i
(1) BouissoN, Tumeurs syphilitiques des muscles (Gai. méd., Paris, 1S46) réimpr. in Tribut à la. Chirurgie. — Koehler, Muskel-syphilis {Berlin, klin. Wochenschr., 1894, no8, p. 162). — Prost, Myopathie syphil., thèse de Paris, 1891, n" 8. — L. Ba- TUT, De la sterno-myosite syphilitique (Gomme du sterno-mastoïdien) {Journ. des mal. eut. et syphil., 1895).
Ton voit au conlrairc survenir des localisations bien précises, telles (jue la mijosite syphililir/ue et la <jomme musculaire.
I. Myopathies précoces. — A/faiblissemenl <lu .si/sU-mc /nusculaire. — Atrophies. — Mi/o.salgies. — Conlraclures. — Tremblement. — On voit survenir les myosalgies au moment où l'infection bat son plein, et on peut dire que le système musculaire traduit dans ces cas la généralisation de rinloxicalion,roninie il le fait dans toutes les infeclions. Il existe une sensation de fatigue musculaire, de courbature et de faiblesse générale (pii peut atteindre, surtout chez les femmes, d'après Fournier, de grandes proportions, au point (pie le dynamomètre indique des chutes de 31 à 19 kilos.
En même temps s'accuse une atrophie, ou plulùt un amaigrissement musculaire qui va de pair avec la foule du tissu cellulo-adipeux et la dénutrition générale. Il existe aussi, il est vrai, des atroj)liies localisées et même des formes rappelant l'atrophie musculaire progressive, mais ce sont là des manifestations moins précoces et qui sont d'ailleurs secondaires à d'autres manifestations portant sur le système nerveux.
Les myosalgies rappellent tellement le rhumatisme musculaire (jue Fournier les désigne sous le nom de pseudo-rhumatisme si/phililique. La douleur sourde est spontanée, et surtout provoquée par la pression et les mouvements. Elle peut frapper tout un groupe musculaire ou un seul muscle, revêtant alors la forme de torticolis, de lombago, de pleurodynie syphilitique, etc. D'après Rollet. certaines céphalées se rattacheraient à des myosalgies de loccipito-frontal. On ne constate aucune modification locale au niveau des muscles.
Il n'en est pas de même dans la contracture qu'il faut avoir soin de distinguer des rétractions consécutives à la myosite et aux gommes. Déjà signalée par Jean de Vigo ( 1 503) et plus tard par Petit-Radet (181-2), Boyer (1836i, Ricord (1842), elle a été étudiée pour la première fois par Notta (de Lisieux) (1853) et depuis par Mauriac qui la décrite sous le nom d'affection syphilitique du biceps. Elle appartient principalement à la période secondaire et se montre alors contem|)oraine des myosalgies, céphalées et des autres accidents douloureux. Elle est un des éléments de la syphilis à /br/ne myonévropathique (Mauriac). Le biceps brachial semble être un muscle d'élection (cinq observations de Notta, six de Mauriac) mais on peut aussi la rencontrer dans le triceps brachial, les muscles de l'avant-bras, ceux de la partie postérieure de la cuisse.
Son début, tout à fait insidieux, consiste en une sensation de gêne, de raideur qui devient très douloureuse lorscpi'on cherche à la vaincre par l'extension, alors que la flexion se fait aisément. Peu à peu la contracture se prononce davantage, et on peut voir sous l'action du biceps le coude se fléchir au delà de l'angle droit. Si le triceps est pris en môme temps, tout mouvement devient impossible. 11
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existe, dit Mauriac, une véritable ankylose musculaire. Le muscle est ramassé sur lui-même comme s'il était en contraction, son tendon est rio-ide comme une corde; cependant, contrairement à ce que l'on s'attend à constater, le ventre musculaire, au palper, n'a pas la consistance du muscle contracté, il est plus mou, plus pâteux. La douleur à la pression est modérée, plus accusée toutefois à l'union du muscle et de son tendon. Mauriac a signalé, à propos de la contracture du biceps, l'existence d'un point douloureux périolécrânien entre l'olécrâne et l'épitrochlée. Lorsque l'on réalise l'ischémie du membre par la bande d'Esmarch, suivant la méthode de Brissaud, la contracture persiste. Les réflexes du membre sont normaux.
On ne peut faire que des hypothèses sur la nature même de cette variété d'affection syphilitique des muscles. Il est certain que l'on ne saurait incriminer là ni arthrite, ni synovite, ni état douloureux du tissu conjonctif des nerfs, son siège est bien dans les muscles. La localisation à un seul muscle éloigne l'hypothèse d'une lésion médullaire. Mauriac pense qu'il s'agit « d'une lésion hyperhémique ou subinflammatoire du muscle ». Rollet se demande s'il n'y aurait pas simplement un léger degré de myosite. En tout cas, la contracture peut durer plusieurs mois et même plusieurs années sans évoluer vers la gomme ou la sclérose ; souvent elle présente des améliorations et des rechutes, et disparaît progressivement sans laisser de traces, même en dehors de tout traitement. Cette myopathie mérite donc d'être distinguée des lésions à tendances sclérosantes de la syphilis tertiaire.
Nous nous contenterons de citer le tremblement syphilitique, bien étudié par Fournier et absolument distinct du tremblement mercuriel. Il n'y a là qu'un trouble fonctionnel relevant du système nerveux. Nous en dirons autant des atrophies musculaires évoluant comme une atrophie musculaire progressive. (Rodet, Fournier, Rollet.)
II. Myopathies tardives. — Myosite scléreuse. — Gomme musculaire. — Rétraction. — Ces déterminations de la syphihs tertiaire, bien que peu fréquentes, ont une physionomie toute spéciale qui les a fait depuis longtemps distinguer comme un des accidents les plus typiques de la vérole. Signalées par Astruc, observées par Boyer, Ricord, elles ont été surtout bien étudiées pour la première fois par Bouisson. Virchow en a décrit les lésions anatomiques, et, depuis, de nombreuses observations sont venues apporter des faits, tous concordants, que l'on trouvera dans la thèse d'agrégation de Desprès, les thèses inaugurales de Traisnel,BalIivet, Lécuyer, Prost, et les Leçons de Mauriac et de Fournier.
Etiologie. — Bien que la myosite syphilitique ait été observée comme accident précaire, aux deuxième, troisième, cinquième mois, c'est ordinairement une lésion franchement tertiaire, et, à cet égard, elle comporte les nombreuses exceptions dont les gommes des
diverses régions nous donnent des exemples. Il faut noter aussi qu'elle peut être une manifestation delà syphilis héréditaire, et c'est alors surtout le sterno-mastoïdien qui est en cause.
Les muscles le plussouvent alteinissont le deltoïde (\j' l)f'nlu),les grands pectoraux, le trapèze, le jambicr antérieur, les adducteurs.
Il faut faire une mention spéciale pour le sterno-mastoïdien. Batut en a relevé seize observations. Chez les nouveau-nés, la (luestion n'est pas encore définitivement tranchée au sujet de la part qu'il faut faire au traumatisme de l'accouchement (Blachez, Planteau, Traisnel) ou à la syphilis (Lancereaux). Clullon (\) en a réuni dix-huit cas qu'il considère comme des néoformations conjonctives consécutives à des déchirures partielles. Les muscles des lèvres, du palais, du pharynx peuvent aussi être atteints, soit primitivement, soit plus souvent par propagation d'une gomme sous-muqueuse. On connaît la prédilection des muscles de la langue pour cette lésion. Le sphincter de l'anus, d'après Neumann, pourrait aussi être pris. Murchison a vu une gomme du diaphragme, et un certain nombre de gommes du myocarde ont été signalées. Le masséter peut aussi être atteint, déterminant ainsi une variété étiologique de conslriclion des mâchoires.
Anatomie pathologique. — Dans les muscles, comme ailleurs, la syphilis tertiaire revêt ses deux aspects : forme scléreuse, forme gommeuse, d'ailleurs souvent associées. A la forme scléreuse appartiennent ces altérations diffuses qui, commençant par une sorte de gonflement subinflammatoire du muscle, conduisent promptement à l'induration. Le muscle a perdu sa souplesse ; il est plus consistant, plus pâle, rétracté sur lui-même. Son aspect se rapproche de celui du tissu fdoreux ; c'est, en un mot, l'apparence que nous avons assignée plus haut à la myosite scléreuse. Ces lésions peuvent être très circonscrites. A la variété ^om7??ei/se appartiennent des formations nodulaires, beaucoup moins ditïuses que les précédentes. Le noyau gommeux apparaît à la surface du muscle qu'il soulève, formant tantôt une masse unique dont le volume peut dépasser celui d'un oeuf, tantôt un véritable chapelet de nodosités. Kœhler a rapporté plusieurs faits de myosites syphilitiques remarquables par leur grande étendue. Dans l'un, les deux pectoraux et une partie du deltoïde étaient envahis par la sclérose; dans l'autre, les lésions portaient sur les muscles de l'abdomen et du thorax, formant une énorme tumeur de la paroi qui avait été prise pour une splénomégalie.
Sur la coupe, on trouve une partie centrale jaunâtre ou grisâtre, solide, ou bien une cavité remplie de liquide gommeux, filant, caractéristique. A la périphérie existe une zone plus dure, d'apparence fibreuse, intimement unie aux fibres musculaires.
(1) Ci.uTTOx, St. Thomas IIosp. Reports, ls90, vol. XN'III, p. 170.
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Le processus hislologique des lésions est une infiltration embryonnaire, cliflïise dans le premier cas, nodulaire dans le second. Elle paraît avoir son origine dans le tissu conjonclif interstitiel et amène la disparition des fibres musculaires par atrophie et dégénérescence graisseuse (Lancereaux). La gomme peut évoluer vers la résorption totale, l'élimination au dehors ou la sclérose et la rétraction. On a observé aussi la transformation cartilagineuse et même osseuse. (Bouisson.)
Symptomatologie. — La myosite scléreuse est plus rare, et ses premières phases passent le plus souvent inaperçues, caractérisées par des sensations vagues de raideurs ou de myosalgies, un peu de douleur à la pression ou d'empâtement du muscle. On se trouve le plus souvent en présence de la sclérose constituée, représentée par l'induration du muscle et sa rétraction. Il n'est pas rare de voir à cette période survenir des douleurs à caractère névralgique quelquefois très intense qui résultent probablement d'une névrite interstitielle des filets nerveux du muscle.
La gomme musculaire, forme commune, débute par du gonflement et de l'empâtement d'abord difficiles à délimiter; les mouvements et les pressions sont vaguement douloureux. Bientôt se révèle une tumeur qui a tous les caractères que nous avons déjà plusieurs fois assignés aux tumeurs musculaires. Elle reste longtemps dure, et même, quand elle devient fluctuante, on sent qu'une coque épaisse l'entoure. De plus, il y a presque toujours un léger œdème à la périphérie dans lequel une pression prolongée du doigt laisse une empreinte. Les couches sous-cutanées ont perdu un peu de leur mobilité. Si la tumeur s'approche de la peau, celle-ci se prend à son tour, s'épaissit, revêt une coloration rouge brun ou violacée. D'autres fois, après une période d'augmentation de volume et de fluctuation, la tumeur revient sur ellemême et se transforme en un noyau induré, en tout cas lent à disparaître. La terminaison ordinaire est l'ouverture au dehors, et alors la lésion cutanée revêt la physionomie caractéristique des ulcérations gommeuses.
Myosite scléreuse ou gomme peuvent aboutir à la terminaison par rétraction. Le muscle raccourci, en même temps qu'atrophié, a perdu sa contractilité, il est transformé en un épais cordon inextensible non douloureux, dont on n'arrive pas à vaincre la résistance, et qui peut être la cause de déviations et d'attitudes vicieuses.
La syphdis musculaire est regardée par certains auteurs comme la manifestation d'une vérole grave. En tout cas, soignée avant la période de sclérose, elle cède au traitement.
Diagnostic. — Quand d'autres lésions spécifiques viennent faire présumer la nature du mal, le diagnostic de la gomme musculaire n ofl^re pas de grandes difficultés. Nous ne répéterons pas ce que nous avons déjà dit à propos des myosites et de la tuberculose mus-
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culaire, el nous verrons plus loin les carar-lôros (iinV'rcnlicls (pii cnipêchent de la confondre avec les autres lésions niusculaii-es. Ir sarcome en particulier. Toute liésilation imposera d'ailleiiis i'r|ireuvc du traitement spéciPupie.
Traitement. — On doit en elTel répudier dune laron «^énéralf l'intervention chirurgicale, car un traitement mixte, conduit énergiquement, en vient à bout. Ce n'est qu'en cas de gommes ulcérées, ou secondairement infectées, que des déhridements seraient indiqués pour faciliter la réparation. Les rétractions anciennes peuvent comporter certaines interventions chirurgicales dans le détail desquelles nous n'avons pas à entrer ici.
KYSTES DES MUSCLES
Les kystes des muscles n'existent guère en dehors des kystes hydaliques. Signalons toutefois certaines productions kystiques, que l'on observe quelquefois au milieu des muscles du mollet, plutôt inlermusculaires, d'ailleurs, entre les jumeauxet le soléaire , (prin tram usculaires. Leur contenu est gélaliniforme ; elles sont rattachées par un pédicule à la face postérieure de l'articulation du genou dont elles proviennent, mais peuvent devenir ensuite indépendantes. Morestin a présenté, à la Société anatomique, un kyste occupant le muscle demi-membraneux, qui avait les. mêmes caractères, mais noiVrait aucune relation avec les bourses séreuses du creux poplité.
KYSTES HYDATIQUES.
Signalés par Bidloo (1699), .Jannin 1 1805i, les kystes hydati(|ues des muscles ont été vus par Yelpeau, Dupuytren, Davaine, qui en rapportent des observations. Leur étude s'édifie avec le rapport de Fernet à la Société anatomique (1865), la thèse d'agrégation de Desprès (1866), la thèse d'Orillard 18()9i ; peu à peu les cas se multiplient au point que Marguet, dans sa thèse (1888), peut en réunir 130 observations, et depuis cette époque encore de nombreux faits sont venus confirmer l'existence de la localisation hydatique dans le tissu musculaire.
Étiologie. — Le kyste hydatique musculaire reste cependant une rareté. Lue statistique portant sur 7150 cas, observés par Thomas en Australie, donne le pourcentage suivant :
Kystes hydaliques des niiiseles l.?0 p. 100.
— de lY'pijjloon et du ])ériliiine. . . . 2.."iri —
— du poumon 16, il —
— du foie 50.<iG —
1) Ch. AiimoT, Des kystes hydatiques des muscles, thèse de Taris, 18S(). — Lax- ISEI.OXGUE, Kyste hydatique des muscles de la cuisse [Bull, de la Soc. de chir., 18S8, t. XIV, p. 117). — Mahgif.t, Kystes hydatiques des muscles volontaires, thèse de Paris, 1888.
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L'éliologie est en réalité la même que celle de tous les kvsles hydaliques en général, et repose avant tout sur la pénétration accidentelle dans les voies digestives de l'œuf du Tsenia echinococciis. Toutes les circonstances relatives au mode dalimentation, à la qualité de leau de boisson, à la fréquentation des chiens, et en un mot au genre de vie. se retrouvent donc ici. Quant à la cause même de la localisation dans les muscles, relativement moins fréquente que dans les autres organes, on s'en rend compte facilement, si Ton considère que l'embryon hexacanthe. après avoir traversé lamuqueuse intestinale et pénétré dans la veine porte, doit d'abord passer par le système capillaire du foie et celui du poumon avant d'arriver jusqu'aux muscles. aussi se tixe-t-il le plus ordinairement dans ces premières étapes.
L'influence localisatrice des traumatismes, qui a été signalée dans les autres variétés de kystes hydatiques. se fait remarquer également à propos de ceux qui nous occupent. Un certain nombre d'observations sont très précises sur ce point et Audiot le note vingt-six fois. L'hydatide est-elle directement extravasée par des vaisseaux? il est plus probable que le ralentissement et la gène de la circulation au niveau du foyer contus favorisent sa fixation.
Ânatomie pathologique. — Les hydalides peuvent se rencontrer dans tous les muscles et il est difticile d'aftirmer qu'elles aient des lieux d'élection. Comme le fait remarquer Marguet, les muscles les plus souvent atteints sont les plus volumineux : les adducteurs, la masse sacro-lombaire, les fessiers, les pectoraux : les petits muscles échappent à peu près entièrement. Citons à part le cœur, assez souvent atteint.
Le kvsle peut occuper le centre du muscle ou sa périphérie. Dans tous les cas, lorsqu'on l'examine à l'aide du contrôle d'une dissection attentive, il est facile de se rendre compte que la poche liquide n'a j>as détruit la continuité des fibres, mais s'est intercalée entre elles, en les refoulant. C'est ainsi que, si elle est périphérique, on voit à sa surface des faisceaux musculaires épars qui la brident et quelquefois lui donnent une apparence multilobée. Son volume égale ordinairement celui d'un ceuf, mais exceptionnellement on l'a vue atteindre des proportions beaucoup plus considérables et même égaler la taille dune lèle d'adul t
La paroi kystique oure a étudier deux couches : la membrane adventice el la membrane hydatique proprement dite. C est. on le voil. la structure de tous les kystes hydatiques, aussi ne ferons-nous quen rappeler les principairs caractères.
La membrane adieniice, qui est la plus externe, est très adhérente au tissu musculaire voisin, particularité qui trouve son explication dans ce fait qu'eUe est précisément formée aux dépens du perimysiiim mlerae. De nature conjonctive, elle se montre tantôt mince et fine, prenne celluleuse, tantôt épaisse, d'aspect fibreux, et dans ce cas
KYsi'i-s Di:8 .Misc;i.i:s.
o\\ rou>l:\\c à smi l'oiiliicl nu icrhiiii .Icj^iv de iiivusilt' vclrrriisc (■lii\)nii|iif. I>;m< iiii civ de Marmicl. la scirntsr sc-hiil «•((MhIiic ass»v. loin pour luodiiiit- nur a.lliciiMictMlii kvslo à la i,s»iii(' vasciilct-ncrvonsc (In bras. I.;i nitiiiliiaiir adv cnlitr est livs riche» en Naisscaiix saiii^Miiiis, (jui roniUMd un épais lacis à sa siii lace externe.
La nwmhranc ht/tl(iliiiiic o»i mcniltruni' nicir c>l inliinenicnl accoléo à la précédcnle; néanmoins elle se laisse assez racilcinenl (léc(trli(|ner avec les doiiilsou nne cnrelle. l^paisse d'environ I inillinièln', Cerine, élasliipu", Iranslucide. clic \\o pr<-scnli' pas d anirc slrnclnre liisloloiiitpn» ipiune sli-aliticalion de pinsieurs conciles anhisles. j.a lanu' la pins iidiMiie esl décrite scmis le nom de nicni/ininc (jcrniinalc on nicfnhnnu' fcrlUc.
On la voit en etVcl le plus souxcnl enlièremcnl rcconverle d"nn semis de iiranulalious de \ oluinc variable, cpii ne son l an Ire chose (pie des liydalidt^s secondairt^s eu \(>ied(> l'oi-iualioii. \a^ conlcnu dit /,i/slc esl ess(Miliell(>menl rcprésentt> par le liepiide. eau de nn-lie palhoi^Mioinoniepie dans ItMpud on jienl déceUM' des crochels. Mn oiilre, on trouve (Ml libcrli- uu noinbi-e \ariable d'hydal ides scctmdaires Iransl)areulc^. Mlles pcu\cid l'aire dt'taul Ac mcmcipie les croelicis dans l(>s vari(Mcs ac(''plialoc\ sies.
Nous nous conlenlou-» Ac rappeler ici les uiodilicalions (pii snr\ iennenl dans le kysie sous j'innueiu'c de la iuim'I d(>s livdalides ci de la suppui'aiiou. détails (pii mmmuI ((Mupieli'nii'ut l'-tudii-s à |U'opos des kystes liydat iipies du l'oi(\
Symptomatologie. Le dcNtdoppeuieul du k\ste est absolmnent
insidieux, on ue peut iikmuc pas dirtMpi'il culrafiK" nne i>-{^ne l'onctionnelle et ct^st son excès de v(dnine on la crainte (pi'inspire l(uite tnmeur. (pii (Mii;au(Mil \o malad(> à sdccnp(>r de son alVection.
Ccrlaiiu's circoustanc»>s. toulet'ois, ptuntMit déterminer l'apparitii»!! rapide ou nne ani^nuMitaliou de la tnmeur. Nous avons (h'^jà parl('> des Iranmatismes. Il en est di' même d'un etl'ort muscnlairt^ \iolenl: la i;rossess(\ nue maladie i^cueiale ipudciMiipie |)(Mi\enl ('paiement avoir une certaine intluence. Les caraetèivs (dinitpies du hysie hydali([iie musculaire varient suivant la profomlenr de son sièy^e et l'étal de tension delà poche. I >a us les cas types, on constate r(>\isleiiee d'une tnmeur (pu^cs explorations laites allernati\(Miienl pendant le relAcluMucnl et la coutiaction. démontrent être intramnscnlaire. Klle est dure, élasliipie. au poiid ipiil est dirticilc dt» percevoir nn(> vraie lluc- Ination. On croirait à une tuimnir solide. (Vcsl dans ces cas (pie l'on lionrra exceptionnellement constater le frémissement hydaliepie. D'autres t'ois la nnctuation (>sl pins franidie. et souvent ah»rs le kyste (>st déformé ; il ptMil prt''stMder des bosstdures faisant saillie sons la ]>ean et des sillons con-c^poudaut à (pichpic-^ faisceaux musculaires conservés. La poidic est-(dle profondément située dans r(''paissenr du mus(de. la pal|tation n'est plus (pic mé(liat<\ les caractères dt»
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lésion ciiconscrile el de fluctuation se fondent dans la sensation d'une masse ferme dont la nature est difficile à préciser sans le secours d'une ponction exploratrice.
Le kyste hydatique peut rester plusieurs années stationnaire. Il ne paraît pas susceptible d'une guérison spontanée, si ce n'est par l'intermédiaire d'une complication inflammatoire. Telle est en effet la terminaison à laquelle il aboutit, au bout d'une échéance très variable. L'infection peut pénétrer indirectement, par la voie sanguine, soit spontanément sous l'influence de quelque infection générale, soit déterminée par un traumatisme. Elle peut aussi être directe, à l'occasion d'une ouverture accidentelle ou chirurgicale. Cette complication s'annonce par tous les phénomènes locaux et généraux du phlegmon circonscrit et si l'évacuation au dehors est promptement réalisée, on voit sortir des hydatides flétries et des débris de la membrane mère : c'est un mode de guérison. La récidive in situ a été observée tout à fait exceptionnellement.
Pronostic. — On ne saurait le présenter que comme bénin : seule la phase de suppuration comporte des dangers relativement au volume de la poche et à son évacuation plus ou moins imparfaite.
Diagnostic. — On pourrait croire qu'il est extrêmement difficile, puisque, d'après Marguet, il n'aurait été porté qu'une fois sur quatre.
Il faut dire que les premières observations publiées ne pouvaient être que des erreurs de diagnostic, mais aujourd'hui que les faits se sont multipliés, on a plus facilement présente à l'esprit l'hypothèse du kyste hydatique ; par contre, on s'expose à porter ce diagnostic alors qu'il s'agit d'une autre affection. Faut-il énumérer toutes les lésions musculaires ou paramusculaires susceptibles de donner le change : les hématomes, et surtout les kystes hématiques anciens, franchement musculaires, fluctuants, mais qui ont une origine bien précise, les pseudo-hernies musculaires qui se déplacent en se contractant, les abcès froids et les gommes dans lesquels persiste toujours quelque partie solide?
Nous verrons tout à l'heure les néoplasmes des muscles, et surtout les lipomes, les cystosarcomes et les sarcomes bien susceptibles, par leurs caractères et leur mode de développement, d'induire en erreur.
Enfin, hors du muscle ou dans son épaisseur, il est encore d'autres lésions, tels en particulier certains sarcomes vasculaires, pseudofluctuants.
Le kyste est-il en partie énucléé du muscle, le diagnostic se comphque encore; les kystes ganglionnaires, les kystes séreux congénitaux, et d'une façon générale les kystes d'origine épithéhale ou autre que l'on rencontre dans les diverses régions, peuvent être confondus. On devra donc se rappeler l'importance du signe sur lequel ont msisté Denonvilliers, Desprès, Lannelongue, Trélat, et lorsqu'on se
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trouve en présence d'une tumeur musculaire de caractère iiKcrlain, mais dure et ronde, il faudra penser à un kyste hydatique.
Traitement. — 11 ne peut être question du traileinent général ni d'un Lraitemcnl local anlre (pi'une intervention directe sur le kyste. La ponction suivie d'une injection modilicatrice ne mérite pas ici une place aussi grande qu'à propos des kystes hydaliques du foie, il <>>l certain cependant ({ue, sur la demande d'un malade pusillaniinc. on serait autorisé à la tenter, tout, en faisant des réserves an sujet de la possibilité d'une récidive, d'une suppuration de la poche, enfin de la longueur du traitement. Le meilleur procédéserait, dans ce cas, d'avoir recours à l'injection d'une solution de bichlorure de jnercure avec les précautions qui seront décrites à propos des kystes liydaticpies du foie. En se conformant à ces règles on éviterait à peu près sûrement toute complication el on ne risquerait qu'un insuccès.
Mais il n'est pas douteux que la véritable méthode thérapeutique, c'est l'intervention au bistouri qui est à la fois prompte et radicale, à condition d'être pratiquée largement.
La simple incision du kyste avec un bon drainage expose elle-même à des rétentions septiques, et en tout cas oblige à attendre la lente élimination de la paroi hydatique. On fera plus : l'incision cutanée sera assez longue pour bien découvrir la tumeur. On l'extirpera entièrement, sans l'ouvrir si on le peut, et on tentera, par des sutures perdues au catgut, d'accoler complètement les parois de la loge musculaire créée par l'ablation. Si le kyste est trop adhérent ou trop profond pour que l'on puisse agir de celte sorte, son ouverture large sera suivie d'un raclage à la curette de façon à entraîner les membranes hydaliques, et la cavité sera tamponnée à la gaze iodoformée.
NÉOPLASMES DES MUSCLES (1).
On trouve dans les muscles plusieurs variétés de néoplasmes, mais toutes sont très rares si l'on fait exception pour certains néoplasmes malins secondaires, tels que le sarcome et le carcinome, susceptibles d'envahir le tissu musculaire par propagation au même litre que les autres tissus avec lesquels ils se trouvent en contact. Nous aurons à étudier les angiomes, les lipomes, lessarcomes elles épilhéliomes, (jui sont les seuls néoplasmes dont l'existence dans les muscles ait été bien établie. On a signalé des mijxomes purs (Koning, Langenbeck el Virchow) (2) d'autres associés au sarcome, en tout cas leur élude se confond avec celle de ce genre de néoplasme. Parmi les enrhondromes qui ont été observés, il en est qui doivent être certainement regardés
(1) A. Despkùs, Des tumeurs des muscles, thèse âc Paris, 1N66. — \'im:iiinv. Traité des tumeurs, trad. par Aronssohn. Paris, JS67, t. I.
(2) LANGEMiKCK et ^'Ilu■.^o■\v, Myxome loljulairo des muscles du dos chez l'enfant [Berliner Idin. Wochenschr., ISÎiO, anal, in Revue des se. méd., 1SS3. t. X.\I, p. 53;.
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avec Volkmann comme une des phases de la myosite ossifiante (Voy. p. 796) ; d'autres faits de Secourgeon (1859), Maher (1863) sont bien anciens, et manquent d'une étude histologique précise. On peut en dire autant des fibromes; quant aux my ornes, ceux des muscles lisses ou léiomyomes seront étudiés à propos des organes dans lesquels ils prennent naissance. Les myomes striés ou rhabdomyomes ne se développent pas dans les muscles et appartiennent aux tératomes.
Ang-iomes. — Si l'on fait exception pour les angiomes de la langue et ceux de l'orbiculaire des lèvres, il n'existe qu'un petit nombre de faits d'angiomes des muscles, une quinzaine environ, se rapportant aux divers types anatomiques de l'angiome. On ne les a pas rencontrés aussi souvent que les autres variétés d'angiomes chez les enfants, sans doute parce qu'ils restent latents pendant les premières années. Leur syraptomatologie est d'ailleurs très obscure, et il ne faut pas s'attendre à rencontrer les signes pathognomoniques des tumeurs érectiles. Dans un fait, que nous avons observé avec le professeur Le Dentu (1), l'angiome, qui siégeait dans le soléaire, avait comprimé le nerf tibial postérieur, et s'accompagnait d'une vive douleur et de rétraction du triceps sural. Aussi avait-on porté le diagnostic de névrome. On s'inspirera pour leur traitement de la thérapeutique générale des angiomes (2).
Lipomes. — Ce sont des tumeurs rares (3). Dans les muscles du tronc et des membres, on en compte une dizaine d'observations. Nous verrons ailleurs les lipomes des muscles de la langue, qui sont relativement plus fréquents, et nous ne faisons que signaler les lipomes du myocarde, connus depuis Fôrster.
■ Il est évident, au premier aspect, que ces tumeurs sont développées dans le tissu conjonctif intermusculaire. Elles écartent les fibres sans se les approprier et une simple incision longitudinale de la gaine du muscle permet le plus souvent à la tumeur de s'énucléeret au muscle de reprendre son aspect. Leur forme est plus ou moins lobée, et quelquefois un lobe émerge de la surface du muscle, uniquement revêtu par sa gaine. De volume très variable, elles peuvent atteindre, comme toutes les lipomes, des dimensions considérables. Desprès dit même que les lipomes volumineux siègent au-dessous de l'aponévrose. Perotte en cite un du poids de 2590 grammes, et nous en avons observé un autre, avec le professeur Le Dentu, développé dans le grand adducteur, dont le poids atteignait 3800 grammes. Il ne restait plus guère du muscle que son tendon, sa gaine et quelques fibres. Le lipome musculaire est bien circonscrit, sans être
(1) Le Dentu, Études de clin, chirurg. Paris, 1892.
(2) Voy. art. de Pierre Delbet, t. L
(3) J. RiBET, Des lipomes intramusculaires, thèse de Paris, 1886. — A. MalençoN, Contrib. à l'étude des lipomes intramusculaires des muscles de la vie de relation, thèse de Paris, 1895, n" 245.
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toutefois enveloppé par une capsule conjonctive, el. dans un examen que nous avons pratiqué, le tissu adipeux était directement en contact avec les fibres musculaires qui n'avaient subi aucune altération. Il peut toutefois exister un certain (lettré d"atro|)liie «j^énéralc du corps charnu. Le plus souvent on se trouve m présence de la forme molle et diftluente du lipome. Le tissu fibreux y est réduit à sa moindre expression, la vascularisalion est insignifiante. Il existe toul<'fois des formes plus fibreuses et Ton pourrait même observer les déj^t'-nérescences dont sont susceptibles les autres lipomes, la crétincalion en particulier. Quant à la transformation en tumeur malii^nie, <'lle reste très hypothétique.
L'étiologie des lipomes intramusculaires n'existe pas. Tous les muscles peuvent être atteints. Remy a observé un fait de lipomes symétriques des deux biceps. On n'a pas signalé la coexistence ni d'autres lipomes du tissu cellulaire ni d'une adipose générale. La tumeur se développe insidieusement, peut rester longtemps stationnaire, et alors progresser par poussées. Les symptômes fonctionnels sont à peu près nuls. Quant aux symptômes physiques, rien n'est i)lus fait pour provoquer l'erreur de diagnostic. La tumeur est facilement reconnue, sans doute comme étant intramusculaire. Elle épouse plus ou moins la forme générale du muscle ; la contraction la fixe, atténue ses bosselures. Mais aussi la fluctuation est le plus souvent parfaite, et l'appréciation du caractère liquide ou solide du lipome, déjà difficile quelquefois à travers la peau, devient plus délicate encore au-dessous d'un revêtement musculaire. Il est des cas, toutefois où le lipome est plus consistant, plus fibreux, au point que Ton a pu y percevoir la crépitation. On comprend que, dans ces conditions, les lipomes intramusculaires puissent être confondus avec toutes les alVections musculaires circonscrites. L'abcès froid est également bosselé, mais à développement moins indolent et moins insidieux ; le kyste hydatique est en général plus dur; mais il faut se rappeler le cas de Forget présentant à la Société de chirurgie un kyste hydati([ue musculaire qu'il avait extirpé et qu'on ne reconnut être un lipome qu'à l'incision (1;. On peut hésiter encore avec les hernies musculaires, les hématomes non encore indurés, el enfin les sarcomes intramusculaires. Nous avons publié un fait de li]>ome du triceps crural à développement rapide, qui avait été pris pour un sarcome.
Les lipomes musculaires sont sans gravité, mais souvent la crainte d'être en présence d'un néoplasme malin poussera à intervenir. Dans le fait de lipome énorme du grand adducteur dont nous avons parlé plus haut, la malade ne pouvait plus ni marcher ni s'asseoir.
L'intervention est d'ailleurs des plus simples. Inciser jusqu'à la tumeur et faire son énucléalion ne prendra ([ue (pu'l<pies minutes;
(1) Forget, Bull, de la Soc. de c/iiV., 13 novembre 1850.
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l'écoulement sanguin est presque nul, et une suture musculaire bien faite doit permettre d'obtenir la réunion immédiate.
Sarcome (1). — Il peut être primitif ou secondaire. Il n'y a pas lieu d'insister sur le sarcome secondaire par propagation ; le tissu musculaire adhère de bonne heure aux sarcomes et se laisse envahir par eux. On remarque toutefois, à ce sujet, de grandes variétés. Si ce que nous venons de dire est vrai pour les ostéosarcomes, il n'en est pas toujours ainsi, et les sarcomes du tissu conjonctif sous-cutané et de la mamelle, par exemple, respectent longtemps les plans musculaires sous-jacents. Nous figurons ici un type remarquable de sarcome du triceps sural secondaire à un sarcome périostique du tibia (fig. 247).
Le sarcome primitif a été longtemps nié. Signalé par Lebert et Denonvilliers (1842), Bérard, Teevan (1863), il est d'abord confondu avec le carcinome. Volkmann (1865), Desprès (1866) insistent sur la nature sarcomateuse, dans l'immense majorité des cas, du cancer primitif des muscles. Depuis cette époque se sont succédé de nombreuses observations appuyées sur un contrôle histologique rigoureux . Christiani (1887), Schœfîer (1888), Pilliet (1889) ont approfondi les caractères microscopiques des lésions, et on trouve les faits cliniques réunis dans les thèses de Lemaréchal, Combet, Guitton (1895), et Chambe (1895).
Les deux principales formes histologiques que l'on observe sont le sarcome à cellules rondes et le sarcome fascicule. Pillet a décrit, il est vrai, dans une pièce, des myéloplaxes, mais la seule présence d'un petit nombre de ces cellules ne suffit pas pour faire distinguer une forme à myéloplaxes. Quant au sarcome mélanique, l'unique observation que l'on en trouve (Warren, 1832) est trop ancienne pour pouvoir être acceptée. Ajoutons que l'on peut observer la dégénérescence muqueuse et des productions kystiques formant des myxosarcomes : on y a vu aussi des points calcifiés. Le sarcome à cellules rondes se trouve souvent en plein centre du muscle : il a la forme d'une masse oblongue, plus ou moins bosselée, qui tantôt est franchement entourée d'une capsule lâche, tantôt adhère aux fibres musculaires et pénètre entre leurs travées. Dans le fait de sarcome secondaire figuré ci-contre, il existait, à côté de la masse principale, une véritable sarcomatose miliaire dans toute l'étendue du triceps sural . Les formes fibro-plastiques peuvent être aussi moins circonscrites, et nous avons vu dans un autre cas la tumeur faisant corps avec
[i) PiLMET, Sarcome périvasculaire (Arc/i. de phsiol., 1887). — Christiani, Recherches sur les tumeurs malignes des muscles striés {Arch. de physiol., 1887, et thèse de Berne, 1887). - Auvray et Pilliet, Cystosarcome du bras droit {Bull, de U Soc. anai., 1895, p. 110). — Chambre, Sarcome primitif des muscles, thèse de de Pans, 1895, n° 3 53. — Guitton, Sarcome primitif des muscles, thèse de Paris, 189d, no 155. - SCH.EFFER, Arch. fur pathol. Anat. und Physiol., Bd. CX, Heft 3. — 1 asteau, Sarcome musculaire primitif de la cuisse {Soc. anat., 1895, p. 672).
NÉOPLASMES DES MUSCLES.
l'aponévrose (.rinserLion du réniur dans le(|iicl elle paraissait s'ùlrc développée, n'ofï'rir aucun onkysLemcnt et rayonner de ec centre à travers les cloisons inlermusculaires jusqu'au périoste. Le néoplasme se développe -t -il aux dépens de la fd^re musculaire ou du tissu conjonctif interstitiel? La solution de cette question comporte des difficultés tenant à ce qu'il existe des lésions spéciales des fibres musculaires, d'une interprétation difficile. Cornil et Ranvier, Virchow, Rindfleisch font naître le sarcome du tissu c o nj o n c ti f interfasciculaire.
Pour Sokolow (1) Forster, Waldeyer, les cellules du sarcolemme et la fibre musculaire elle-même prendraient part à la formation néoplasique, mais accessoirement.
Christiani ne voit dans les altérations musculaires qu'une prolifération des noyaux du sarcolemme. Pilliet a insisté sur la présence de myéloplaxes ou cellules ang-ioplastiques et la formation de néocapillaires dans l'intérieur même des gaines de sarcolemme, ce qui permettrait de rattacher, d'après lui, le sarcome musculaire à la théorie angioblastique du sarcome.
Ici comme ailleurs, le néoplasme est une tumeur de l'adolescence ou de l'âge adulte.
Ce sont ordinairement les gros
Fig-. 247. — Sarcome intramusculaire secondaire à un sarcome périoslique de la face. postérieure du tibia ayant simulé l'abcès tuberculeux et la tuberculose musculaire (Le Dentu, Musée de l'hôpital Sainl-Louis, no 1182).
muscles qui sont atteints, et
les faits dénotent une certaine
prédilection pour le droit antérieur delà cuisse, les muscles de lavanl-
bras, ceux du mollet. Le début est tout à fait insidieux et indolent. La
(1) VnîCHOw, Arch. fiiv palhol. .InaL, Bd. LVll, p. 31.
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tumeur (jui a tous lescaractères généraux, déjà plusieurs fois étudiés, d'une Uuneur intramusculaire est sphérique ou ovoïde à son début ; à mesure qu'elle augmente de volume, on voit souvent se dessiner des bosselures, la peau reste mobile, mais des veinositésy apparaissent à la longue. La consistance présente tous les degrés, depuis la fluctualion molle du cystosarcome jusqu'à la dureté fibromateuse.
Le développement du néoplasme peut être très lent, et on suit alors l'accroissement de la tumeur jusqu'à l'ulcération, et aux hémorragies, mais certaines formes encéphaloïdes ont une marche véritablement aiguë, à tel point que le fait figuré plus haut avait revêtu les apparencesd'un phlegmon profond du mollet, avec douleur, œdème et élévation de la température locale et générale, et malgré une amputation de cuisse la généralisation se fit à bref délai. Dans un autre cas, un petit sarcome du muscle jumeau, chez une fillette de quatre ans, avait en quelques mois produit un œdème dur, lardacé, énorme de tout le membre inférieur, avec des greffes sarcomateuses oblitérant la veine cave inférieure.
On peut donc dire que certains sarcomes musculaires, les formes encéphaloïdes surtout, sont delà plus haute gravité. Il en est d'autres cependant qui se montrent assez bénins, malgré leur tendance à la récidive. Dans une observation publiée par Delaunay, la tumeur s'était reproduite six fois après l'intervention, dans l'espace de quinze ans, aAant de se terminer par la mort.
Nous retrouvons, à propos du diagnostic des sarcomes, les mêmes difficultés que nous "avons déjà énumérées en traitant des kystes hydatiques et des hpomes. On tiendra compte du jeune âge du sujet, de la marche rapide de l'affection, de l'inégalité de consistance des différents points de la tumeur. Les sarcomes, comme toutes les tumeurs, pouvant avoir à leur origine un traumatisme, sont particulièrement susceptibles d'être confondus avec des hématomes anciens ; certains cystosarcomes renferment un contenu hématique, et il est des cas où, même la tumeur ouverte, le diagnostic peut encore hésiter (1).
Nous avons observé une forme bien exceptionnelle, qui avait fait porter, par un clinicien habile, le diagnostic de rétraction de l'aponévrose poplitée. La jambe était dans la flexion à angle aigu et on sentaii pour toute lésion, dans l'aponévrose du jumeau interne, un épaississement fibreux extrêmement douloureux. L'ablation du tissu malade, qui se confondait avec le muscle, fut suivie d'une prompte récidive avec extension au tibia et à la peau, laquelle nécessita l'amputation.
Comment se comporter au point de vue thérapeutique avec des tumeurs dont la malignité peut être si terrrible ? Il faut considérer
(1) Le Dentu, Sarcomes hémaliques des parties molles et des os, in Études de clin. chirur!>-., 1892, '
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que le danger existe surtoul dans les formes molles, à développement rapide el lorsqu'elles ont atteint déjà un certain volume. Aussi serait-il exagéré de proposer d'emblée dans tous les cas une amputation haute ou une désarticulation. On réservera ces moyens extrêmes pour les cas dont nous avons parlé précédemment. Quant aux tumeurs fibro-plastiques de petit volume, bien circonscrites, on se contentera d'une extirpation très large, ou môme d'une réseclion du muscle atteint lorsque sa l'orme s'y prête. Que si l'on constatait l'existence d'une infiltration néoplasique dans les cloisons intermusculaires, il ne faudrait pas hésiter à faire le sacrifice du meml^ro.
Epîthéliome. — La forme secondaire par envahissement de proche en proche existe seule. On l'observe fréquemment à la langue, à la lèvre, dans le grand pectoral au voisinage des cancers du sein. La propagation s'opère à la faveur des espaces conjonclifs et des lymphatiques sous forme de boyaux épithéliaux pleins, au contact desquels s'atrophie la fibre musculaire. Souvent une sclérose ligneuse accompagne l'infiltration épithéliale et la fait reconnaître même à l'œil nu. Dans ces conditions s'impose l'ablation totale des muscles atteints, ou seulement soupçonnés de l'être, en même temps cjue l'extirpation de la lésion épithéliale originelle.
PIQURES
Le tendon blessé n'est par lui-même le siège d'aucune réaction particulière ni à la douleur ni à l'inflammation, elles accidents tant redoutés, que l'on attribuait jadis à la piqûre du tendon du biceps dans l'opération de la saignée, n étaient imputables qu'à l'infection.
Il faut reconnaître toutefois que, lorsqu'il s'agit de tendons enveloppés d'une grande gaine synoviale, les piqûres septi([ues conqiortent les dangers de l'inoculation delà séreuse, et d'une synovite suppurée consécutive. (Voy. Synovite siippurée.)
Mentionnons encore les piqûres accompagnées de la présence d'un corps étranger, fragment d'aiguille, de crochet à dentelle, bec de plume, éclat de verre, etc. Ordinairement, la présence du corps étranger rend toute tentative de mobilisation du tendon impossible, par suite de la vive douleur qu'elle détermine; s'il s'agit d'un doigt, hi main reste dans une attitude fixe de contracture. Tous ces symptômes se dissipent lorsque l'on a extrait le corps étranger, dont la présence est quelquefois facile à reconnaître grâce à la saillie cpu' lui l'on! faire certains mouvements imprimés au tendon.
Traiti': de chirurgie. 111. OL
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Les plaies des tendons sont particulièrement communes en chirurgie journalière (1). Dans la grande majorité des cas, on les observe à la main produites par des éclats de verre, ici c'est une vitre brisée qui a causé l'accident, ailleurs c'est une bouteille que portait le malade au moment de sa chute. Les plaies de ce genre peuvent être très profondes et quelquefois, au niveau du poignet, intéresser presque tous les tendons de la gaine carpienne. Enfin les machines, les scies circulaires donnent lieu à des plaies confuses accompagnées de pertes de substance du tendon, plus ou moins étendues.
Il faut signaler encore les plaies chirurgicales des tendons, nous voulons parler de la ténotomie, que l'on peut pratiquer suivant deux
(1) B. Anger, Gaz. des hop., 1875. — Le Dentu, De la suture des tendons au point de vue de la médecine opératoii^e {Gaz. des hôp., 1877, n" 129). — Kôlliker, Contribution à la suture des tendons {Centralhl. fur Chir., 1881, n» 8). — Gliick, Ueber Muskel-und Sehnenplastik (Arch. fur klin. Chir., 1881, Bd. XXXVI, p. 61). — Heuck, Contribution à la suture des tendons {Centralbl. fur Chir., 1882, n» 18). — ScHWAHTz (Éd.), Dict. de méd. et de chir. prat., 1883, t. XXXV, art. Tekdons; — Bull, de la Soc. de chir., 1885, p. 335. — Fargin, Ténorraphie etgrefl'e tendineuse, tlièse de Paris, 1885. — Hékoque {Dict. encycl., 1886, 3^ série, t. XVI, art. Tein'dons.
— Rochas, De la suture des tendons, thèse de doct., 1887. — Witzel, Ueber Sehnenverletzungen und ihre Behandlung- [Samml. klin. Vortr'àge von Volkmann, Leipzig-, 1887). — Van H.ecke, Traitement des sections tendineuses par la ténorraphie, thèse de doct., 1887. — Wolfler, Sur la suture et l'autoplastie des tendons {Wien. med. Wochenschr., 1888, n" 1). — Krauss (Ed.), Recherches histologiques et cliniques sur la ténotomie et la névrotomie {Arch. fur path. Anat., Berlin, 1888, Bd. CXllI, p. 315, avec pi.). - Wolter (F.), Ueber die functionelle Prognose der Senenhat (Arc^. fur klin. Chir., Berlin, 1888, Bd. XXXVII, Heft 1, p. 157). — ScHWARTz (Ed.), Note sur un cas de ténorraphie du tendon de l'extenseur du médius {Bull, de la Soc. de chir., 1889, t. XV, p. 665). — Reboul, Section du tendon extenseur du médius. Réunion absolue {Bull, de la Soc. anat., novembre 1895, p. 783). — Yamagiwa, Régénér. du tissu tendineux {Arch. fur path. Anat., Bd. CXXXV, 2, et Revue des se. méd. de Hayem, t. XLIV, p. 60). — A. Poxcet, De la mobilisation de quelques tendons par déplacement de leurs insertions osseuses {Congrès franc, de chir., 4 avril 1891 et Revue d'orthop., 1891, n" 4, p. 241). — RocHET, Nouv. procédé de greffe tendineuse {Gaz. hebdom., Paris, 20 juillet 1891).
— Sylvestre, Suture des tendons, thèse de Lyon, janvier 1892. — Ôtto Busse, Untersuchung der feineren Vorgange bei der Heilung von Sehnenwunden {Deutsche Zeilschr. fur Chir., Leipzig, 1892, Bd. XXXII, 1, p. 30). — Dubreuil (A.), Section des tendons fléchis de Tindex, suture des bouts périphér. avec le tendon du médius. Succès {Revue d'orthop., 1er novembre 1892, p. 413). — Enderlen, Ueber Sehnenregeneration [Arch. fur klin. Chir., 1893, Bd. XLVI, 3, p. 563). — Rivière, GrefTe tendineuse autochtone {Lyon méd., 21 mai 1893). — C.^rl Hjîgler, Sehnenverletzungen an den oberen Extremitaten {Correspondenzhlatt fur Schw. Aerzte, le'- juin 1893, no 11, p. 406). — Gluck, Perte de subst. des tendons de 20 centim.; suture catgut {Berlin, klin. Wochenschr., 26 juin 1893). — Félizet, Recherche du bout sup. des tend, fléchis, des doigts {Bull, de la Soc. de chir., 15 novembre 1893, t. XL\ p. 610). — Lexormand, Sur la suture des tendons de la face dorsale de la mam ; thèse de Pans, 23 novembre 1893, n» lo. - Rotter, Suture lat. des tendons
méthodes: la Iriioloinic à ciel ouvcrl, cl la Ic-noloinio soiis-ciilaïK'c. La première, 1res ancienne, paraîl remonlcr à Isaac .Miiniiiis (lOHôj, Elle lut complclement abandonnée du jour où Delpecli (1H]<)), Dupuytren, Stromeyer, A. Bonnet (de Lyon) préconisèrent la ténotomie sous-cutanée ([ui oITrait la sui)éri()rilé de melire à i'aliri, au moins le plus souvent, des accidents seplicpies. Aujourd'hui ces considérations n'ont plus à intervenir, la seule inleriorité de la méthode à ciel ouvert réside dans la lét^ère cicalrice (pi'ellc laisse, aussi a-t-elle repris place sous rinlluence de Volkmann, Lorenl/., Billroth. Kirmisson, en France, a insisté sur les avantages (juClh^ procure, lorscju^il s'agit non pas de diviser une simple corde tendineuse, mais de couper toute une série d'inserlions musculaires ou de brides fibreuses, qui échapperaient au ténolome con<hiil p;ula voie sous-cutanée. (Voy. t. VI, art. TonTicoLis.)
Anatomie pathologique. — Les plaies tendineuses incomj/lcles se réparent bien et n'acquièrent degravilé que si une coniraclion musculaire vient à rompre la partie restée intacte.
Les j!?/«/escow/)/è/es peuvent être plus ou moins obliques, la surface de section mâchée ou effilochée, conditions qui ont quelque importance au point de vue de la réunion, mais ce qui est à considérer, surtout, c'est la rétraction des bouts du tendon. Cette rétraction est constante, quoique très variable, suivant certaines conditions anatomiques et physiologiques. Du côté de l'insertion osseuse, la rétraction, qui n'est que l'expression de l'élasticité du tendon, est à peu près nulle, et en tout cas une attitude appropriée suffit à faire apparaître la surface de section. Il en est autrement du côté du bout musculaire : Ici c'est la tonicité du muscle qui détermine la rétraction, mais elle ne s'exerce pas librement dans tous les cas. Le tendon est-il enveloppé d'une gaine synoviale complète, sans mésotendon, la rétraction est considérable, c'est ainsi qu'on l'a vue atteindre, dans une section du long extenseur du pouce au niveau du poignet, <) centimètres (Duplay) et même 10 centimètres. (Czerny.) S'il existe un mésotendon, celui-ci limite la rétraction dans une certaine mesure. Au poignet elle atteint encore, pour les fléchisseurs des doigts, 3 à 4 centimètres. Enfin lorsque le tendon glisse simplement dans une gaine de tissu cellulaire lamelleux, l'écartement se réduit à 2 ou 3 centimètres. Il peut être moindre encore quand des expansions fibreuses unissent le tendon sectionné aux tendons voisins intacts. Sur le dos du métacarpe, par exemple, la section des quatre derniers tendons extenseurs des doigts n'est guère suivie que d'un faible écartement. Eulin, au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, les expansions envoyées à la capsule articulaire rendent la rétraction prescjue nulle. Ajoutons que, dans les sections anciennes, l'écartement t>st encore plus considérable, par suite durcirait progressif du musciv-.
Comment s'opère, abandonnée à elle-même, la c'ualnsdlion?
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a. Si loul se passe aseptiquement, entre les deux bouts divisés se fait un épanchement sanguin, destiné à être promptement résorbé suivant les uns(Lebert), susceptible, suivant d'autres, de servir d'amorce à la régénération tendineuse (Wolter); nous y reviendrons.
L'écartement est-il considérable, la cicatrisation se fait isolément; chaque bout tendineux se termine par une extrémité effilée, d'apparence molle et rougeâtre d'abord, fibreuse ensuite, adhérente aux les débris de la gaine qui la renferme; s'il est moindre, on constate l'existence d'un véritable cal intertendineux, de nature fibreuse, beaucoup moins épais et moins résistant que le tendon qu'il réunit, toujours plus ou moins adhérent au tissu conjonctif environnant, mais susceptible cependant de rétablir la continuité fonctionnelle du tendon. Enfin, si une suture ou une attitude convenable pendant la cicatrisation a permis un affrontement parfait des deux bouts, la cicatrice tendineuse est presque invisible, réduite à un petit renflement qui manque de l'aspect nacré du tendon sain.
b. Dans les cas où une complication septique est intervenue, il n'y a plus de réunion tendineuse véritable. Les extrémités coupées adhèrent à un noyau cicatriciel volumineux dans lequel elle se perdent, et, par son intermédiaire à la cicatrice cutanée, du tissu fibreux environne le tendon et le fixe.
Le processus histologique de la cicatrisation a donné lieu à de nombreuses théories qui doivent céder le pas aux constatations directes, fruit d'une bonne technique.
Hunter admettait Vorganisation du sang épanché, et cette opinion, si elle ne peut être prise à la lettre, n'en renferme pas moins une grande part de vérité, en ce sens que l'épanchement sanguin joue dans la cicatrisation un rôle temporaire mais important. C'est ce qui résulte des travaux récents de Pirogoff, Volkmann, Wolter D'après ces auteurs, la condition nécessaire pour obtenir la régénération d'un tendon dont on a cherché l'allongement par la ténotomie serait la conservation du caillot sanguin interposé, conformément au principe de Schede. Le caillot aseptique, loin de nuire à la réunion des fragments, fournirait un milieu particulièrement favorable à la multiplication des éléments formateurs de la cicatrice, et sa présence empêcherait la symphyse de la synoviale ou de la gaine conjonctive, obstacle définitif à la jonction des extrémités tendineuses.
Bouvier (1837), Demarquay, Demeaux, regardaient la cicatrice intertendineuse comme un véritable cal dû à \a prolifération de la gaine tendineuse. Cette théorie a inspiré le procédé de Daniel Mollière, que nous verrons à propos du traitement, sous le nom de vaginoplastie tendineuse. Ch. Robin, qui a donné une bonne description des différentes phases de la cicatrisation, a appliqué dans ce cas particulier sa théorie générale du blastème, c'est-à-dire de la génération spontanée des éléments anatomiques.
Il ost (lémonlr»' aujoiiid hui. (raprès los recherches de \inho\v, Kolliker, Ranvier, Krauss, Yamagiwa. (jue cesl du lemlon lui-même principalement, et accessoirement de sa gaine, que naissent les éléments de la régénération. On observe, les premiers jours, un gontlement et un ramollissement du tendon au niveau de la surface de section, les cellules tendineuses sont pâles et troubles et il existe dans leur intervalle de nombreuses cellules migratrices: des fiirures karvokinétiques apparaissent dans les cellules tendineuses et dans le tissu conjonctif interfasciculaire et périvasculaire. La division «levient de plus en plus active, lintervalle existant entre les deux bouts se remplit de cellules jeunes pénétrant jusque dans les interstices du tendon. Vers le quinzième jour se montrent des cellules tendineuses qui ont pris la forme allongée et qui deviennent de plus en plus nombreuses. Ces phénomènes de prolifération ne sont guère terminés que vers le soixantième jour Busse). La réparation du tendon peut être obtenue presque sans cicatrice lorsqu'il y a eu alTrontement parfait à l'aide de la suture, ainsi qu'en témoigne l'observation de Reboul et Pilliet. Dans ce cas, un an après la suture de l'extenseur du médius faite par Périer. on trouvait un tendon légèrement renflé au niveau de la cicatrice, n'adhérant que très peu à sa gaine et parfaitement mobile sous la peau. Au microscope, on constatait que <• les faisceaux tendineux, d'abord réguliers dans les deux bouts, s'effilent, s'enchâssent les uns dans les autres et se condensent dans la région suturée qui se colore plus fortement par le picrocarmin. Dans cette dernière région, on voit, entre les faisceaux ten.dineux coniques et enchevêtrés, des traînées de cellules conjonctives qui vont en diminuant et disparaissent à mesure que l'on s'éloigne du point sectionné ; cette disposition est moins nette dans la partie superficielle du tendon, où les faisceaux tendineux semblent se continuer directement et ne sont pas séparés par des traînées de cellules conjonctives. »
Symptomatologie et diagnostic. — Le diagnostic d'une plaie tendineuse se fonde uniquement sur des considérations danatomie et de physiologie. Dans une région riche en tendons, toute plaie étroite, mais dont on ignore la profondeur, doit faire naître le soupçon d'une section tendineuse. La plaie est-elle large et ouverte, il ne faudra pas s'attendre à voir les extrémités tendineuses, que leur rétraction éloigne de la vue. Quelquefois cependant une attitude convenable fera apparaître le bout non musculaire. L'ouverture des grandes gaines tendineuses peut s'accompagner d'un écoulement de synovie. Le véritable signe pathognomonique de la section tendineuse est fournie par l'attitude de la région et l'impotence fonctionnelle du tendon intéressé. C'est ainsi, pour prendre les doigts comme exemple, que, s'il existe une division d'un tendon extenseur, on trouvera le doigt correspondant mollement fléchi dans la main: le soulève-t-on, il retombe aussitôt. Si l'on enjoint au malade détendre les doigts
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celui-là seul iroJjéil pas. Les phénomènes sont inverses lorsqu'il saf^il (le la section d'un fléchisseur: le doigt reste étendu, ramené toujours comme par un ressort à la même position. Mais il est des cas où le diagnostic n'est pas toujours facile, lorsque, par exemple, plusieurs tendons concourent au même mouvement. D'autres fois, la douleur ou l'émotion du malade sont tels qu'il ne peut imprimer à ses doigts à peu près aucun mouvement. Dans ces conditions, nous avons pu mettre en évidence la section tendineuse par le résultat négatif de la faradisation du muscle. Les mêmes symptômes appartiennent également aux sections anciennes.
Marche. — Nous avons vu, au chapitre de l'anatomie pathologique, le mode de cicatrisation d'une plaie tendineuse abandonnée à ellemême. Il ne faudrait pas croire cependant qu'il doive en résulter fatalement une perte complète de l'action du tendon intéressé. Les deux bouts peuvent adhérer à la peau, ou à un noyau fibreux cicatriciel intermédiaire. Si cette peau est elle-même mobile comme sur le dos de la main, elle peut servir de trait d'union au tendon et lui laisser encore quelque apparence de continuité. On est même étonné, dans certains cas, de voir combien, avec le temps, peut ainsi s'améliorer la fonction.
Les plaies tendineuses sont exposées aux complications générales des plaies, mais particulièrement à la synovite suppurée de la gaine. Dans tous les cas, la suppuration, même localisée, est la cause d'adhérences fatales.
Pronostic. — L'infection de la plaie, les plaies confuses, le grand nombre de tendons coupés, la section simultanée des vaisseaux et des nerfs sont des conditions aggravant sérieusement le pronostic. Ces vastes plaies, qui divisent quelquefois la plupart des tendons des gaines carpiennes, doivent imposer les plus grandes réserves au point de vue du pronostic fonctionnel des doigts. Même avec de bonnes sutures il est difficile d'éviter des adhérences des tendons entre eux et à leur gaine.
Wolter étabht de grandes distinctions pronostiques suivant les tendons coupés et le siège de la section. Les plaies au niveau des phalanges sont sérieuses parce qu'il s'établit presque toujours des adhérences entre le tendon et sa gaine. Celles des extenseurs des doigts au niveau du métacarpe, des extenseurs du pouce, peuvent s'accompagner d'adhérence à la peau, mais qui sont plutôt favorables en raison de sa mobilité. Quant aux sections des fléchisseurs au niveau du carpe, il faut toujours redouter de voir tout le paquet tendineux inclus dans la même masse cicatricielle.
Traitement. — Il se résume dans la suture des tendons, intervention chirurgicale fort ancienne, mais que l'anathème jeté par Galien sur la « piqûre des nerfs » a longtemps tenue à l'écart. On voit la « couture des nerfs coupés » déjà conseillée par Avicenne, Guillaume
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de Salicel, Guy de Chanliac, Andréas del Croce, rester nicnir un objet d'étonnement de la part d'Ambroise Paré. Cepeiidanl. .lu xvii« siècle, Veslingius, Severin, Moinichen préconisent et i)rali<piriil la suture et obtiennent des succès à l'occasion de plaies du tendon d'Achille et du tendon rolulien. Meckren expérimente sur des eliiens. ^'erduc recommande même la suture des plaies anciennes. Kn dépit de ces tentatives et des expérience de Haller sur les pro|)riétés physiologiques ditïérentes des nerfs et des tendons, la suture tendineuse faillit être bannie au xvni*^ siècle sous l'influence des attaques dont elle fut Tobjet de la part de Pibrac et de Louis au sr-in de l'Académie de chirurgie. Au commencement du xix" siècle, malgré l'hostilité de Boyer, la suture renaît avec Blandin, Sanson, et les expériences de Bertherand. Le succès de Roux (18.53i, sui- un pianiste qui s'était coupé l'extenseur du médius, entraîna la conviction et. à sa suite, Chassaignac, Sédillot, Jobert (de Lamballe), Demarquay j)ratiquèrent la ténorraphie. Telle est l'histoire de la suture tendineuse, résumée d'après la thèse de Rochas. L'époque contemporaine en a définitivement établi la valein", aussi bien dans les sections anciennes que dans les plaies récentes. Il suffit de se rapporter aux observations de Notta, Tillaux, Duplay, Terrier, Chauvel, Monod, Périer, etc., et aux discussions de la Société de chirurgie, de 1875 à 1878. Aujourd'hui, l'intervention est devenue bajiale, la technique en est réglée dans les articles de Dictionnaires (Éd. Schwartz, t. XXXV, Hénocque) ou les Traités (Lejars), Hœgler, dans une statistique de la polyclinique de Bâle portant sur cinq années, note que sur 62 cas de plaies tendineuses uniques ou multiples, il y eut 53 fois réunion primitive à la suite de la suture avec restitution des fonctions. Toutefois les questions de greffes et de sutures à distance, bien que élucidées par les travaux de Volkmann, Gluck, Wôlfler, Wolter, restent encore à l'étude.
Technique de la suture tendineuse. — L'anesthésie et l'hénioslase préventive à l'aide de la bande d'Esmarch sont indispensables pour bien voir et bien faire. Après désinfection soigneuse de la plaie, ablation des corps étrangers, fragments de verre, etc., on recherchera le ou les bouts des tendons coupés, et chacun d'eux, aussitôt découvert, sera traversé par un fil qui servira à le reconnaître.
Il n'est pas toujours facile de retrouver les extrémités tendineuses. Nous avons déjà dit la rétraction considérable du bout musculaire dans certaines conditions. Quelquefois on aperçoit la gaine vide et béante et en y introduisant les mors d'une pince à grilî'e, on peut , à deux ou trois centimètres, aller saisir le tendon. On n'oubliera pas les grands services que rend une attitude mettant le muscle dans le maximum de relâchement. Le Fort a proposé, sous le nom tVexpression musculaire, la compression avec la main ou même une bande élasliciue de toute la masse musculaire. Si l'on n'arriv(> pas par ces moyens à saisir l'extrémité du tendon, il ne faudra |)as hésiter à faire, dans sa
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direction, un débridement suffisant. Félizet a signalé un artifice auquel on peut avoir recours lors de section portant en des points déterminés, par exemple sur un des tendons fléchisseurs au niveau de la main et des doigts. Il suffit de mettre dans l'extension forcée les doigts voisins pour faire apparaître le bout supérieur. Ce résultat est dû aux quelques attaches synoviales qu'ont entre eux les tendons fléchisseurs des quatre derniers doigts au niveau des gaines carpiennes. Le même chirurgien conseille en outre d'assurer l'absence de tiraillements dans la suture en plaçant un ou deux points de suture au catgut unissant le bout supérieur du tendon coupé au tendon sain le plus voisin, à un bon centimètre au-dessus de la section.
Lorsque les extrémités tendineuses ont été reconnues et repérées de part et d'autre, on procède à la suture. L'avivement des bouts n'est indiqué que s'ils ont été mâchés, ou s'il s'agit d'une plaie ancienne. Encore faut-il être très avare du tissu tendineux, afin de ne pas entraver, par un raccourcissement exagéré, l'action des antagonistes.
On reconstitue ensuite la gaine sectionnée, à l'aide d'un surjet au catgut, la peau est réunie et on n'enlève la bande d'Esmarch qu'après avoir terminé le pansement. Un drainage est utile dans les plaies qui sont de grandes dimensions, ou que l'on suppose infectées.
Une bonne précaution consiste à immobiliser toute la région dans une attitude favorable au repos du muscle, à l'aide d'un appareil plâtré. Il est prudent de ne pas tenter de mobilisation avant quinze jours ou trois semaines, et alors elle sera faite progressivement, et sans violence.
Voyons à présent les divers procédés de sutures tendineuses. Nous distinguerons des sutures directes et des sutures indirectes.
I. Sutures directes. — Ce sont celles qu'il faut employer toutes les fois que l'on a les deux bouts et qu'une perte de substance n'empêche pas leur rapprochement.
La figure 248 montre mieux qu'une description les manières de passer les fils variables suivant le volume du tendon et sa résistance (248, c).
A ce point de vue, on peut, avec le professeur Le Dentu, distinguer trois catégories de tendons.
a. Tendons gros, cylindriques. — On place deux points de suture d'affrontement qui [passent à 2 millimètres de la section, et une suture d'appui à 8 à 10 millimètres (fig. 248, c).
b. Tendons grêles cylindriques. — Un seul point de suture suffit.
c. Tendons plats. — Ils ont la plus grande tendance à se laisser couper par les fils, aussi faut-il éviter de traverser directement le tendon.
On passera une fois (Le Fort) (fig. 248, a) ou deux fois (Wôlfler) (hg. 248, b) dans l'épaisseur du tendon la même anse. S'il s'effiloche,
on pourra placer sur chacune de ses cxhvniilés une lif^^alurc i-ir<Milaire au catgul et faire passer les fils au-dessus d'elle Kd. Scli\v;iii/.) (fig. 248, cl).
Quelle sorte de lil à suture convient-il demployer.M )ii a complètement abandonné aujourd'hui le fil d'argent, dont il f.ill.iil l.iisser sortir au dehors les extrémités afin de pouvoir reniever i-l on n'emploie plus que des sutures perdues.
Si l'on se sert de catgut, il faut employer le catgut chromicpie, jthis lent à se résorber. La soie et le ci'in de Florence doivent èlre |»référés
Fig-. 24S. — Manière de passer les fils. — ■■(, Procédé de Léon Le Fml : /). procédé de Wôlfler ; c, procédé de Le Dentu, (suture danVonlement cl suture d'appui); (/, procédé d'EcL Schwarlz.
en raison de leur solidité, mais, en cas de plaie infectée, ils ont 1 inconvénient de laisser persister des fistules jusqu'à leur élimination.
Lorsqu'il s'agit de gros tendons, comme le tendon d'Achille ou le tendon rotulien, on ne craindra pas de placer cinq ou six jminls de suture faits avec de la grosse soie plate.
Luening et Bull ont suturé le tendon du Iriceps, sectionné dans une plaie; Uhde, le ligament rotulien.
Aux procédés de sutures directes, on a associé les opérations préliminaires suivantes, destinées à permettre ralTrouiemiMit des extrémités tendineuses trop distantes l'une de l'autre.
1° Le dédoublement du tendon (fig. -249). — CiMte mani.Mv de faire,
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employée une l'ois par Czerny pour une rupture du long extenseur du pouce, n'a donné à son auteur qu'un succès très relatif. La bandelette tendineuse obtenue par le dédoublement s'était détachée au niveau du point où elle aurait dû rester attenante au tendon, et c'est par l'intermédiaire d'une adhérence à la peau que se rétablit la l'onction.
Nous préférerions de beaucoup imiter la pratique suivie par Prioleau pour allonger le tendon d'Achille dans un cas de pied bot
Fig. 249. —Dédoublement du tendon (Czerny).
Fiy. 250. — Allongement d'un tendon par dédoublement dans sa continuité (Prioleau).
Fig. 251. — Al.ongementdu tendon par desincisures en accordéons (A.Poncet)
paralytique, sorte de ténolomie oblique dont la figure 250 fait bien comprendre le but.
2° L' allongement du tendon par des incisures en accordéon (fîg. 251). — A. Poncet a imaginé et appliqué au tendon d'Achille ce procédé qui peutdonner aisément, d'après lui, un allongement de deux à trois centimètres pour une longueur de huit centimètres de tendon entaillé. Les incisions sont faites alternativement sur chaque bord du tendon, distantes les unes des autres de quelques millimètres, et entamant au moins la moitié de la longueur du tendon.
5° Le déplacement de Vinsertion du tendon. — A. Poncet recommande de détacher avec le tendon la portion de l'os sur laquelle il s'insère et de la fixer à la distance nécessaire pour la compensation du raccourcissement. Dans un cas de section ancienne du tendon d'Achille, il appliqua ce procédé de la manière suivante. — Premier temps : on circonscrit par une incision en U ouverte en haut la face postérieure du calcanéum en allant jusqu'au squelette. Un trait de scie vertical détache une tranche osseuse de 8 ou 10 millimètres d'épaisseur; on sectionne quelques brides fibreuses qui s'opposent à l'ascension facile du fragment. —Deuxième temps : incision au niveau delà rupture, avivement des extrémités tendineuses et suture. — Troi-
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sièine lemps : (ixalioii de la Iranclie osseuse (lé|)lacô<' <lii calcaïK-iiiii par un clou d'ivoire. Celle mobilisalion de lallaelie calcaiM-ruiir pernielde gagner "25 à 30 millimèlres. Poncel recommande l'applii-ation du même procédé aux ruplures du lendon rolulien. Kn prohjiigeant jusqu'à la lubérosilé libiale l'incision (pii amis à déeouvcil la ruplure, on peul délaeher avec le lendon une Iranelio de celle lubérosilé, et la remonler un peu plus baul. Lexlrémilé supérieure de la lubérosilé esl en etîel à IS ou 20 millimèlres plus l)asqu(> le J>ord supérieur du plaleau libial.
Félizel, dans un cas de seclion du lendon dAciiille i)orlanl au ras de l'os, a reconstitué un bout inférieur en détachant à la rugine une parlie de l'inserlion du lendon avec son périosle et en excisant un coin du bord postéro-supérieur de la grande apophyse calcanéenne.
C'est aller un peu trop loin dans les tentatives de suture directe que d'agir comme l'a fait Karl Lubkerqui n'hésita pas à chercher h' rapprochement des bonis tendineux par une résection des os (\y\ membre (1).
II. Sutures iNnmECTES. — Lorsque le tendon a été délruil sur une certaine longueur, ou si l'on ne parvient pas à découvrir le bout musculaire, on aura recours à un des procédés suivants, dont quelques-uns exigenl, pour être applicables, des condilions analomiques particulières :
1° L'anastomose. — On suture le bout osseux du lendon coupé à un tendon voisin intact, s'il en existe. Son action se trouve ainsi subordonnée à la contraction d'un autre muscle, inconvénient qui n'a pas une très grande importance lorsqu'il s'agit des quatre derniers doigts. Il sera bon d'agir dans la même façon pour le bout musculaire, afin de mettre à profit son énergie. Pour pratiquer cette suture, on peut aviver la partie latérale du tendon sain et y maintenir, fixé par des sutures, le bout tendineux libre que l'on aura laillé en biseau (Missa, Le Fort). On peut aussi fendre longiludinalement le lendon sain et y introduire, comme dans une boutonnière, l'extrémité du tendon coupé (fig. 253) (Tillaux, Duplay).
2" La bifurcation cran tendon voisin. — C'est un genre d'anastomose qui ne peul être employé que si le tendon que l'on partage ainsi longiludinalement esl assez résistant et assez épais. C'est ainsi (pir Éd. Schwartz a dédoublé le lendon du premier radial externe an niveau de son insertion pour lui suturer les IjouIs osseux d(>s (\v\i\ extenseurs du pouce (fig. 252).
3° La greffe tendineuse. — La tentative était séduisante de suppléer à l'insuffisante longueur des bouts tendineux coupés par une portion d'un tendon sain pris sur un animal, dans l'espoir de le voir se réunir et prendre vie. Sans doute le procédé ne parai! a|)plical)le qu'aux
(1) Karl Lobkeu, Cenlralhl. fur (Ihir., HS 1, iv^ 50.
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soclions anciennes de tendons, dans lesquelles on sera certain d'une
antisepsie parfaite.
L\ o-refie est-elle possible dans ces conditions !
LesWriencesde Gluck sur le poulet et le lapin, celle d'Assaky et Farmn sur le lapin, le cobaye, en greffant même des tendons d'oi- ^eau sur des mammifères, ont prouvé que le tendon transplanté était susceptible de reprendre vie en gardant son aspect et sa mobilité. Il
illrtMii''
Fi^-. 252. — Bifurcation d'un tendon voisin (Éd. Schwartz).
Fiy-. 253. — Anastomose du long- extenseur du pouce dans une boutonnière du premier radial externe (procédé de Tillaux-Duplay).
faut dire cependant que la valeur clinique de cette méthode ne peut pas encore être définitivement jugée. Les faits de Peyrot qui transplanta un fragment de tendon de chien, celui de Monod dans lequel la greffe tendineuse fut prise sur un lapin, n'ont pas donné de résultats absolument concluants. Il est à craindre que le tendon transplanté ne se comporte pas autrement que toute matière animale aseptique, c'est-à-dire ne subisse une véritable résorption, tout en servant, il faut le reconnaître, de guide à la régénération tendineuse.
Rochet a employé avec succès un mode de fji'ef]'e aulorhlone doni il recommande l'application lorsque l'on se trouve en présence dune section de deux tendons continus comme les lléchisseurs superfiriel et profond des doigts. Dans un cas où un éclat «le verre avait divisé les fléchisseurs de l'index dans la paume de la main (ti^. -251 '), comme le rapprochement était impossible en deçà de deux centimètres, il lit. au voisinage de la phalangette, une incision qui lui permit de «onpcr le fléchisseur perforant près de son insertion cl d'obtenir ainsi un tronçon tendineux qu'il attira par la plaie palmaire * tig -251- . Cette grefl'e
Fii
Greffe empruntée au fléchisseur profond de l'index pour réparer le flécliisseur superficiel (Rochel).
fut insérée entre les bouts musculaires des deux tendons fléchisseurs d'une part, et le bout périphérique du fléchisseur perforé. Il ne restait donc plus dans la gaine digitale qu'un seul tendon commun aux deux fléchisseurs et n'ayant que les insertions osseuses du fléchisseur superficiel. Pour garder quelques mouvements à la phalangette, le petit moignon restant du tendon fléchisseur profond fut suluré à la boutonnière phalangienne du tendon superficiel.
4° Salure à distance avec inlerposilion clun corps étranger. — Si Benjamin Anger, dès 1875, avait obtenu un succès dans un cas de section anciennedes tendons extenseurs du petit doigt, en se conten-
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tant de rapprocher, à l'aide d'un fd d'argent, les bouts tendineux à une distance de deux centimètres, ce n'en est pas moins à Gluck (1884) que revient le mérite d'avoir montré que Tinterposition d'un corps ('tranger résorbable, tel qu'une tresse de catgut suturée par ses deux cxtrémilcs aux bouts tendineux avec réunion complète de la peau, favorisait et dirigeait la reconstitution du cal tendineux, bien que le calgut fût résorbé ensuite. Un certain nombre de succès obtenus par cette méthode ont été publiés, alors que l'écartement atteignait ius(iu'à 6, 10 et même 20 centimètres. Elle est particulièrement indiquée dans les cas de section ancienne.
5° Suture à distance par V intermédiaire des débris de la gaine. — (Test le procédé que Daniel Mollière a appliqué dans un cas, en lui donnant le nom de vaginoplastie tendineuse. Il consiste à libérer par dissection la gaine tendineuse, ou ses débris, dans la partie intermédiaire aux bouts tendineux. On constitue ainsi une bande fibreuse interposée, qui agit sans doute à la façon de la tresse du catgut.
6° Suture à distance par l'intermédiaire de la peau. — Chassaignac, ayant constaté qu'en tirant en haut un nodus cicatriciel de la peau on agissait sur le tendon extenseur qui adhérait, mit à découvert le bout musculaire du tendon qui était remonté dans le tissu cellulaire, et le fixa à la cicatrice cutanée.
Cet expédient ne mérite pas d'être mis en parallèle avec les autres procédés de suture. Il est à citer parce qu'ilnous montre par quel mécanisme on peut voir, à la suite des sections tendineuses vicieusement cicatrisées, se rétablir cependant, jusqu'à un certain point, la fonction. Il faut pour cela une peau mobile comme sur le dos du métacarpe.
Indications. — Les différentes méthodes de sutures tendineuses que nous venons de passer en revue, bien qu'elles soient d'inégale valeur, peuvent avoir leurs indications propres.
Dans les plaies récentes, à défaut de la suture directe, on fera lanaslomose tendineuse si l'on ne peut arriver à retrouver un des bouts. La possibilité d'une infection, toujours à craindre dans les traumatismes accidentels, fera rejeter les méthodes de suture à distance ou de greffe. Ces deux derniers moyens, au contraire, seront réservés pour les sections anciennes. Là, l'opération peut être faite aseptiquement, les incisions et les débridements, conduits dans une dn-ection favorable à une bonne réunion sans drainage. La suture par interposition de catgut a fait ses preuves ; quant à la greffe ten- (hneuse, les faits ne sont pas encore assez nombreux pour permettre de la proscrire ou de la conseiller de préférence.
Dans le cas où toute suture est impossible, il reste la ressource d un appareil prothétique, construit dans le but de suppléer, par une traction élastique, à la tonicité des muscles dont le tendon coupé ne transmet plus les effets.
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Dénudatîoii des tendons. — 11 n'osl pas rare de voir les Icii- (lons dénudés sur une assez grande longueur au fond d'une |»laie. Ceux de la face dorsale de la main sonl i)arliculièremenl exposés à cet accident à la suite de Iraumalismcs ou de la chute d'escarres de brûlures, en raison de la rétraclilité considérable de la peau de cette région. Comment se comportent-ils?
Lorsqu'une suture des téguments permet de recouvrir le tendon dénudé et qu'il n'y a pas d'infection, celui-ci garde sa vitalité et ses fonctions. N'est-il pas fréquemment nécessaire, dans les inlervenlions chirurgicales, de dénuder un tendon sur une grande longueur en li» privant de toutes ses connexions, et pourtant on voit se reconstituer toujours une atmosphère de glissement. Il en esttout autrement dans le cas d'infection,radhérence du tendon et son immobilisation sont fatales.
Le tendon reste-t-il à nu au fond de la plaie, il subit ou la nécrose ou l'inflammation. Lorsqu'il se nécrose, on le voit se ramollir, se dissocier et peu à peu disparaître, c'est Y ex foliation des tendons. Le bout musculaire se rétracte peu à peu, la fonction est perdue. Si le tendon garde sa vitalité, on assiste aux phénomènes de l'inflammation, c'est-à-dire à la ténosite, décrite par Ch. Robin, Demarquay, Chassaignac, Ginsburg. Des traînées rouges apparaissent à la surface du tendon, ce sont des bourgeons charnus nés dans les espaces interfasciculaires. Bientôt ils le recouvrent en entier et s'unissent aux bourgeons voisins. Le processus histologique est semblable à celui que nous avons décrit à propos de la cicatrisation des tendons : à la phase de dégénérescence des cellules tendineuses et de prolifération embryonnaire succède une phase de régénération. Mais le tendon ne reprend jamais son aspect normal, il reste partiellement fibreux, et il est soudé aux tissus voisins par des travées conjonctives et vasculaires qui le pénètrent. Son rôle est alors très amoindri il n'obéit plus à l'appel des muscles.
Cette terminaison fâcheuse peut être, jusqu'à un certain point, évitée. On cherchera à la prévenir en recouvrant, lorsqu'on le pourra et dès qu'on le pourra, la plaie par un lambeau autoplasîi(iue. En tout cas il faudra, pendant la phase de cicatrisation, insister sur une mobilisation hâtive et assidue qui entretiendra la souplesse des tissus avant qu'ils soient devenus fibreux. Lorsque l'on aura reconnu l'existence d'un obstacle dû à des adhérences à la peau ou aux os. il sera indiqué de mettre à découvert le tendon et de le libérer par dissection. Enfin, s'il y a destruction complète, on pourra tenter une ténoplastie par un des procédés que nous avons décrits à projjos des greffes tendineuses. Ces interventions ne peuvent être fructueuses que s'il n'y a pas eu de complications septiques graves ayant ankylosé le tendon dans toute sa longueur. Elles seraient évidemment frappées d'insuccès par avance à la suite de synovite suppurée ou de phlegmons graves.
RUPTURES DES TENDONS
Historique. — La première observation de rupture tendineuse remonte à Galien ; il s'agissait du ligament rotulien. Plus tard Ambroise Paré, J.-L. Petit signalent la rupture du tendon d'Achille. Ce sont d'ailleurs toujours les ruptures des tendons adjacents à la rotule qui excitent l'intérêt et font l'objet des mémoires de Demarquay, Baudens, Binet, Delore, Sistach, des articles du prol'esseur Berger dans le Dictionnaire encyclopédique et de la thèse de Hervé (1891) (1). Il existe : 1° des ruptures traumatiques directes, c'est-à-dire résultant de la contusion du tendon par un choc extérieur violent, ou quelquefois par une extrémité osseuse, fractiirée ou luxée ; 2° des ruptures dues à des tractions s'exerçant sur les .attaches du tendon, nous les décrirons plus loin sous le nom d'arrachement des tendons; 3° des impaires par contraction musculaire, ce sont celles que nous étudierons dans ce chapitre.
Étiologie. — Nous avons déjà fait remarquer, à propos des ruptures musculaires, que la rupture tendineuse était plus fréquente, au moins pour certains muscles. C'est ainsi que Delon, dans sa thèse, rapporte trente-six cas de ruptures du tendon rotulien contre six cas de ruptures du triceps.
Les gros tendons du membre inférieur en sont particulièrement le siège; on les a observées principalement au niveau du tendon du triceps, du ligament rotulien, du tendon d'Achille, dans les efforts pour donner un coup de pied, pour sauter, pour retenir la chute dans un escalier. On a vu la rupture simultanée des deux tendons, du triceps, et Delon en a réuni dix exemples. Partout est cité le fait de ce bateleur dont J.-L. Petit a rapporté l'observation, qui se rompit les deux tendons d'Achille en voulant sauter à pieds joints sur une table. On a vu également la rupture du tendon du grand fessier, de celui du psoas iliaque.
(!) Demarquay, Mém. sur la rupture du tendon du triceps {Gaz. méd. de Paris, 1842). — A. Binet, Sur les ruptures du tendon et du lig-ament rotulien {Arch. gén. de méd., 1853, 5e série, t. II, p. 687). — Lépine, Ataxie locomotrice; rupture du tendon du triceps [Bull, de la Soc. anat., novembre 1873, p. 747). — Marguet, Rupture du tendon du triceps fémoral, thèse, 1874. — Berger, Rupture du ligament rotuhen {Dict. encycl. des se. méd., art. Rotule, p. 317), et Rupture du tendon du triceps [Ihid., 1877, p. 330). — Maydl, Ruptures sous-cutanées musculaire et tendineuse ^Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1882, Bd. XVII, p, 306). - Bernard, Contribution a l'étude clinique des ruptures tendineuses du triceps fémoral, thèse de Montpellier, 1883. - Emery-Desbrousses, Rupture du tendon sus-rotulien, thèse de Fans, 1884. - Delon, thèse de Paris, 1884. - Dumesnil, Ruptures incomplètes du ligament rotulien, thèse de Paris, 1888, n" 236. - Hervé, Rupture des tendons sus et sous-roluliens ; traitement par la suture, thèse de Paris, 1899, no 238. - Lhipault, Note sur deux cas de suture des tendons sus et sous-rotuliens avec la rotule (Comjres franc, de chir., 1891, p. 603 et Revue d'orihop., 1891). _ Platt, Kup ure du tendon du plantaire grêle {Boston med. Journ., 20 avril 1893).- Koehl, Rupture du tendon du droit antér. ; suture {Correspondenzhl. fur Schweiz. Aertze,
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L'accident connu sous le nom de coup de fouet a ('•((• nllrihui- à la rupture du tendon dn plantaire grêle, du Icndon d'Acliiilc, d(; l'aponévrose jambière. Ces explications ne sont plus gurre admises aujourd'hui. La rupture du plantaire grêle existe (Mcliols, Judsoii, Platt), mais on ne saurait la rendre responsable des complications souvent graves qui suivent le coup de fouet. S'il s'agit qucKpiefois de ruptures tendineuses, plus souvent de ruptures musculaires, dans la majorité des cas, comme l'a montré Vcrneuil (1 1, il faut incriminer la rupture de varices profondes. vVinsi s'explicpient les hématomes, le gonflement considérable, l'œdème, les douleurs persistantes, voire les phlébites que l'on a observées dans ces conditions. (Voy. Varices.)
Au membre supérieur, on a vu la rupture du tendon de la longue portion du biceps, du tendon olécrànien du triceps, du long supinateur, du long extenseur du pouce.
Toutes ces ruptures surviennent sous l'influence de contractions musculaires violentes, aussi les observe-t-on plus souvent dans certaines professions comme chez les gymnastes, les lutteurs, les danseuses. Exceptionnellement, on a vu le passage d'une roue de voiture, une chute sur une pierre, déterminer la rupture directe du ligament rotulien.
Si la contraction musculaire semble être le facteur principal de la rupture, et quelquefois le seul, il est cependant une autre cause qu'il faut faire intervenir, c'est l'altération préexistante du tendon. Elle était incontestable dans les faits de Hager, Czerny, où on avait constaté antérieurement une synovite manifeste ; dans celui de Davy, où une affection syphilitique du genou avait précédé la rupture du ligament rotulien, et dans celui d'Émery-Desbrousses, ayant trait à un ecclésiastique chez lequel les génuflexions étaient devenues difficiles déjà deux ans avant la rupture. N'en était-il pas de même dans l'observation de Lépine, où la chute d'un meuble détermina chez un ataxique une rupture du tendon du triceps, et aussi peutêtre chez le malade de Poucet, qui se rompit les deux tendons du triceps à deux ans et demi d'intervalle. Renouard, Germain Sée, Desprès admettent l'influence du rhumatisme chronique, et, si l'on observe que la rupture tendineuse, bien qu'elle se voie à tous les âges, est cependant beaucoup plus fréquente autour de soixante ans, du moins en ce qui concerne le tendon du triceps, il est permis de penser que les altérations de nutrition qui donnent naissance aux ostéoarthropathies du rhumatisme puissent, sans déformer le tentlon, amoindrir sa résistance. Une théorie semblable a déjà été émise pour expliquer certaines fractures indirectes de la rotule.
Anatomie pathologique. — Le siège de la rupture occupe assez souvent le même point pour chaque tendon. Ainsi le tendon de la
(1) Veuneuil, Du siège réel et primilif des varices ilu menibre iiirérieiir {Gaz. mcd. de Paris, 1855, p. 524).
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longue portion du biceps se rompt à son point d'union avec le muscle, le tendon d'Achille, à 4 ou 5 centimètres au-dessus de son insertion, celui du triceps et le tendon rotulien très près de leur attache inférieure. D'après Berger, sur vingt et un cas de rupture du tendon sus-rotulien, quatorze fois la lésion siégeait au niveau du bord supérieur de la rotule. Sur vingt-neuf cas de rupture du tendon sous-rotulien, dix-sept fois la division s'est faite près de l'insertion du tibia, sept fois près de l'attache rotulienne, et dans ces cas il peut exister un arrachement d'un fragment osseux.
La rupture peut être complète ou incomplète. Elle est incomplète principalement lorsque le tendon reçoit plusieurs faisceaux musculaires, comme celui du quadriceps fémoral. C'est ainsi que la portion correspondant au droit antérieur peut être seule déchirée. Le trait de rupture est assez souvent nettement transversal, les surfaces ne sont cependant jamais aussi nettes que celles d'une section, et les faisceaux tendineux se montrent à leur niveau comme effdochés. L'écartement est variable et moins marqué lorsqu'il existe des expansions tendineuses conservées. 11 se produit un épanchement sanguin, en général modéré. La rupture du tendon tricipital se distingue par une complication spéciale sur laquelle ont insisté Gosselin et Delon, c'est la déchirure du cul-de-sac synovial sous-tricipital.
Les phénomènes de réparation du tendon peuvent être assimilés à ceux qu'on observe après les plaies, et la terminaison se fait ou par cicatrisation isolée des bouts, ou par cal fibreux intermédiaire. Le seul examen que l'on trouve cité est l'autopsie faite par Martini, un an après une rupture du ligament rotulien. Il existait une solide réunion par du tissu fibreux.
Synrptomatologie. — Le début est soudain, au milieu de l'effort, comme celui de rupture musculaire. Le malade éprouve une sensation comparable à celle d'un coup de fouet ou d'un coup de bâton, l'impotence fonctionnelle est immédiate et le plus souvent détermine la chute, s'il s'agit de la rupture d'un tendon du membre inférieur.
Si l'on pratique l'examen peu de temps après l'accident, il est possible de percevoir une encoche correspondant à l'écartement des fragments au niveau de laquelle la pression est particulièrement douloureuse. Les jours suivants, l'apparition du gonflement et de l'empâtement dû à l'épanchement sanguin enlève à l'exploration toute netteté, mais le diagnostic n'en reste pas moins assez facile à établir si l'on tient compte de l'impotence fonctionnelle. Lorsqu'il s'agit du ligament rotulien, l'ascension de la rotule par suite de l'action du triceps est caractéristique, aussi Malgaigne désignait-il l'accident du nom de luxation en haut de la rotule. Dans un fait de Cousté, elle était remontée presque jusqu'à la partie moyenne de la cuisse, et cependant, comme dans certaines fractures de la rotule non consolidées, le malade marchait normalement.
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Marche. — Tout se passe ordinairerncnl sans coinplicalions. Los conséquences de la rupture sont très varialjlcs, schjn «pri'lle a été complète et définitive ou que la persistance de quelques expansions tendineuses a modéré Técartement et permis la réparation. On pont donc observer, depuis un retour complet des fondions dans les cas favorables, jus([u'à une impotence fonctionnelle absolue.
Les ruptures du tendon du triceps exposent à des complicalions spéciales résultant de la pénétration du sang dans Tarticulalion par le cul-de-sac sous-trici{)ital déchiré, arthrite, raideurs, atrophie du triceps, comme on les observe à la suite des fractures de la rotule. En tout cas l'épanchement articulaire est constant.
Diagnostic. — Les ruptures tendineuses peuvent (Mre confondues avec la rupture musculaire. On tiendra surtout compte du siège de la lésion, mais quelquefois il sera difficile de dire si l'on se trouve en présence d'une rupture franchement tendineuse ou musculo-tendineuse. Inversement, on peut croire à une rupture alors qu'il s'agit d'un arrachement de l'insertion osseuse du tendon. La constatation d'un peu de rendement à l'extrémité du tendon fera soupçonner la présence d'une parcelle osseuse, à défaut de pouvoir l'abaisser suffisamment pour produire de la crépitation. Les ruptures des tendons sus et sous-rotuliens sont quelquefois difficiles à reconnaître lorsque le gonflement est considérable. Dans le cas de rupture sus-rotulienne, la rotule est beaucoup plus mobile latéralement, quelquefois à demi renversée ou déjetée de côté. Les contractions du triceps ne la fixent plus. Dans la rupture sous-rotulienne, l'ascension de la rotule permet d'engager le doigt, coiffé des téguments, jusque dans l'articulation.
Traitement. — Il nous faut distinguer les ruptures incomplètes, les ruptures complètes et les ruptures anciennes. Lorsqu'on se trouve en présence d'une rupture incomplète, que Técartement entre les extrémités ne dépasse pas 10 à 15 millimètres et surtout que le muscle a encore quelque action sur le bout périphérique du tendon, il est inutile d'opérer. On se contentera d'appliquer un appareil maintenant la région dans une position favorable au rapprochement, pendant deux ou trois semaines; on combattra l'épanchement articulaire par la compression et on pourra compter sur une bonne réunion spontanée.
. Lorsque la rupture est complète, et l'écartement par suite plus considérable, l'indication est d'intervenir par la suture, aussi bien dans les ruptures récentes que dans les ruptures anciennes. On se conformera d'ailleurs au manuel opératoire de la suture des tendons, que nous avons donné plus haut, page 823.
Les tendons attenant à la rotule, en raison de l(Mir importance au point de vue de la marche, et de la communication fré(iuente du foyer avec l'articulation, doivent être l'objet de soins particuliers, au même titre qu'une fracture de la rotule. La suture du tendon du triceps a
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clé pratiquée plusieurs fois par Mac Burney (1877), Kauffman (1^ Chaput (1889), Bull (1889), Chipault (1891). Celle du tendon rotulien a été faite par Sands (1885), Cruveilhier et Rémy (1887), Harrimann, Wiener, Rivington (1888), Chipault (1891), Kœhl (1893). Ces douze opérations ont toutes donné d'excellents résultats, sauf dans un cas qui fut suivi d'un allongement secondaire de deux centimètres; dans un autre cas, il y eut, au bout de quatre ans, une rupture itérative qui fut à nouveau suturée. De semblables succès doivent faire rejeter l'emploi des anciennes méthodes d'expectation et d'immobilisation qui, sur vingt-quatre cas de rupture du tendon du triceps relevés par Binet, ont laissé dix malades infirmes et quatorze guéris au bout d'un temps quelquefois long.
Le foyer de rupture sera découvert par une longue incision verticale, ou, comme le conseille Chipault, par une incision demi-circulaire à concavité supérieure pour le tendon du triceps, inférieure pour le tendon rotulien. Le foyer sera soigneusement débarrassé des caillots, et le plus souvent il sera nécessaire, si du sang a pénétré dans l'article, d'ouvrir la synoviale pour l'en débarrasser. Après avoir légèrement avivé les surfaces tendineuses, on procédera à une suture faite avec cinq ou six points de soie plate passant à un centimètre au moins au delà de la surface de section. Des points complémentaires pourront être utilement placés sur les expansions aponévrotiques marginales du tendon. Dans les casoii la rupture s'est produite auras de la rotule, il est nécessaire de faire une suture ostéotendineuse, conduite à travers la rotule à l'aide d'un perforateur, comme l'ont fait Wiener, Rivington, Chipault. On peut, dans ces conditions, employer la suture métallique. Wiener, dans un cas de rupture itérative, rattacha par un long fil d'argent la rotule au tibia. Ferraresi (de Rome) (1) emploie un procédé qui repose sur le dédoublement du tendon du triceps. Une longue incision, commençante dix centimètres au-dessus du bord supérieur delarotule,descendjusqu'àlatubérosité tibiale. On dissèque de haut en bas dans le tendon du triceps, un lambeau comprenant la moitié de son épaisseur, sur dix centimètres de long et deux de large. Sa base reste adhérente à la partie supérieure de la rotule, et des sutures au catgut réunissent les bords de la perte de substance. Dans un second temps, on incise longitudinalement le périoste rotulien, et on creuse sur la face antérieure de l'os une gouttière dans laquelle le lambeau est rabattu et maintenu par le périoste qu'on suture au-dessus de lui. Le troisième temps consiste à réunir l'extrémité du lambeau tendineux à ce qui reste du tendon rotulien ou à la tubérosité tibiale. L'auteur, qui applique également ce procédé aux fractures de la rotule et de l'olécrâne, rapporte onze succès obtenus de la sorte, dont un dans un cas de rupture du tendon rotu-
(l) Ferraresi, Sem. mèd., 11 Janvier 1896, p. 10.
lien et un dans un cas de plaie. Quel que soil le procède- (juc ion emploie, on devra prendre les mrMnes précaiilioiis (pic iionr iinr fracture de rotule.
Cette lésion, observée depuis longtemps fl), a été surtout bien étudiée par Morand (1750j, Gosselin, Polaillon. L'arrachement diiïère de la rupture par ce point d'étiologie qu'une violence exiérieure est ici nécessaire pour produire la diérèse. Le siège des lésions et leur aspect est aussi tout autre.
On doit distinguer les arrachemenls compliqués de phiir d les arrachements sous-cutanés.
L Arrachements compliqués de pluie. — Nous laissons de côté les cas où la lésion du tendon n'est qu'accessoire au milieu d'une vaste plaie par arrachement (2), pour envisager seulement les conséquences toutes spéciales des arrachements des extrémités, et la manière dont se comportent les tendons dans ces conditions.
On a vu la main arrachée avec tous ses fléchisseiu's, mais le plus souvent il s'agit d'un doigt, d'un orteil, et seulement de la phalangette (fig. 255). Souvent l'accident est produit par une machine, une courroie de transmission, un engrenage, la bride du cheval. Quelquefois c'est le poids du corps qui entraîne l'arrachement alors que le doigt se trouve pris dans un anneau, un grillage, la fente d'une planche.
Le caractère particulier de la lésion, c'est la division du tendon en un point très éloigné du lieu de rupture des téguments et de l'articulation, et le plus souvent à l'union de son attache au muscle (36 fois sur 42, d'après Polaillon). Le fait n'a cependant pas toujours
(J) Benomoxt, Talin, Recolin, IMohand, Plusieurs observations sur des iiienil)res arrachés {Mém. de l'Acacl. de chir., 1819, t. II, p. 5G). — Bolisson, Tumeurs syphilitiques des muscles [Gaz. mc-d. de Paris, 184G), et Tribut à la chirurgie, MoiUpolliei-, 1858, t. I. — Polaillon, Dicl. encijcl. des se. méd., art. Doigt. — Lallument, Des plaies par arrachement du pouce, thèse de Paris, 1880, n» 117. — P. Segono, De l'arrachement de l'insertion des tendons extenseurs des doigts de la phalange unguéale {Progrès méd., 3 juillet 1880).— Buscu, Uebcr dcr Abriss der Streckschne von der Phalanx des Nagelgliedes {Centralhl. fur Chir., 1881, n° 1). — Piekhe Del • BET, Des lésions consécutives à la flexion forcée des phalanges (liiill. de la Soc. anat., 1890, 5e série, t. IV, p. 117).— Counaz, Arrachement du pouce et de tous ses tendons jusqu'au coude; guérison sans réaction {Revue méd. de la Suisse rom., janvier 1891, t. XI, p. 55). — Narodetzki, De l'arrachement sous-cutané des tendons extenseurs des doigts sur la phalangine, thèse de Paris, 1891, n» 713. — ScinvAiiTz (Ko.), Arrachement sous-cutané des tendons extenseurs des doigts sur la |ihalangme {.Irch. cjén. de méd., 1891, 7° série, t. XXVII, p. 513). — Mouestin, Arrachement de la dernière phalange de l'annulaire et du tendon correspondant du long Ik-ehisseur commun profond {Soc. anal., 29 décembre 1893. p. 723). - Mouciiet, Arrachement sous-cutané des extenseurs {Arcli. gén. de méd., 1895, t. I, p. 730). — lUmEUT Moiuus, Mallet-Finger {.][cd. News. 9 septembre 1893).
(2) Voy. Plaies par arracheinenl, t. I, p. 19. . , •
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lieu et le tendon peul êlre rompu au niveau de la plaie, ou quelquefois à son attache phalangienne. ^
L'arrachement ne porte souvent que sur un seul tendon, alors que les autres sont déchirés dans la plaie, et c'est presque toujours le fléchisseur qui s'arrache, en raison de la puissance de son msertion, a-t-on'dit, et de sa mobilité dans les gaines carpiennes. La diérèse
Fig. 255. — Doigts arrachés avec le tendon des fléchisseurs [Mémoires de l'Académie
de chirurgie^ t. II).
se produit à l'union de la portion tendineuse et de la portion musculaire, mais il ne s'agit pas d'une division nette : l'origine intramusculaire du tendon s'arrache en s'effdant comme une racine que l'on extrait du sol, portant même souvent après elle des débris de muscle. La rupture peut même être franchement intramusculaire, particulièrement, d'après Morand, quand elle porte sur les extenseurs. On peut observer aussi l'arrachement incomplet du tendon (Gosselin, Polaillon) : la rupture n'est que partielle et la phalange arrachée
reste encore relcnue par son tendon (jui ne rcnlie pas d.ins sa gaine et paraît trop long.
Les suites de ce genre de traumatisme pcnivcnt Olrc des j)liis simples si tout se passe aseptiquement ; la douleur, nulle sur le moment, devient ensuite ({uelquefois très vive. 11 ny a pasd'rpanelu;ment sanguin, ou du moins il se fait dans la gaine du tendon et du muscle; une ecchymose constante l'indique. Les seules couq)lications à redouter sont celles qui peuvent résulter de liulectiou. lu loyer contus, une longue gaine pleine de sang, des dilacéralions remontant loin au milieu des interstices musculaires, voilà un terrain favorable au phlegmon par diffusion, à la gangrène gazeuse, au léfanos. Ces complications, toutefois, ne sont pas habituelles et Morand disait déjà en 1760 qu'en général les blessures de cette espèce sont moins suivies d'accidents que la simple piqûre du tendon. Comme traitement nous n'oserions conseiller la suture immédiate, bien qu'elle ait été suivie plusieurs fois de succès. La désinfection de la surface de rupture par une irrigation chaude antiseptique, l'immobilisation dans un pansement compressif sec. telle nous paraît être la conduite à suivre au début, en réservant pour plus tard les régularisations du moignon, si elles sont nécessaires.
IL Arrachement sous-cufané des tendons. — C'est une lésion qui ne se produit que dans des conditions déterminées et qu'on rencontre à peu près exclusivement à l'extrémité des tendons extenseurs des doigts. Dans une autre région, il n'y aurait guère à citer que l'observation de Shaw, où un arrachement du tendon sousrotulien se produisit par suite de la flexion forcée d'un genou ankylosé.
U arrachement sous-cutané des extenseurs des doigts a été décrit pour la première fois par Segond en 1880, par Pierre Delbet au point de vue expérimental en 1892, et par Éd. Schwarlz en 1891. Mouchet en a rapporté trois nouvelles observations.
Cette lésion se produit lorsqu'une violence extérieure exagère la flexion de la phalangette sur la phalangine. C'est une sorte de mauvais tour, employé par certaines personnes, que de serrer entre le pouce et l'index en le repliant le doigt d'un adversaire. Dans im an Ire cas, l'attitude forcée est produite par un coup de poing donné sur la main posée sur une table, les doigts en demi-flexion; ailleurs le doigt est pincé par une porte, dans le sens de la longueur. Le médius et le petit doigt sont le plus souvent atteints. Segond et Pierre Delbet ont bien montré que les muscles ne jouaient aucun rôle et (ju'il fallait incriminer uniquement la disposition anatomique du tendon exlenseur (1). Celui-ci est solidement fixé au niveau des capsules articulaires et de la face dorsale de la première phalange, de sorte (pic
(1) Voy. Traité de chirurgie clinique, t. III, p. 23.
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la flexion de la phalangelle se trouve à un moment donné arrêtée par la tension du tendon qu'elle entraîne avec elle. Si l'attitude est cxao-éréc par violence, le tendon cède ou arrache l'os.
Tel est le mécanisme de la lésion qui se présente sous trois aspects différents, d'après Pierre Delbet : 1° l'arrachement du point d'insertion avec ouverture de l'articulation ; 2° la fracture de la phalange sans ouverture de l'articulation ; 3° la déchirure du tendon avec ouverture de l'articulation.
Pierre Delbet explique ces variétés de la lésion par des variétés de forme du tubercule d'insertion de la phalangette.
Ouoi qu'il en soit, les symptômes sont à peu près les mêmes; au moment de l'arrachement, le malade ressent une vive douleur et comme une sensation de craquement. Aussitôt la phalangette prend l'attitude de la flexion et le malade ne parvient pas à la redresser spontanément. Apparaissent ensuite, au niveau de l'articulation phalangino-phalangettienne, du gonflement et même une ecchymose. Il existe une vive douleur à la pression, à.la base de la phalangette. En saisissant l'extrémité du doigt, on peut facilement la redresser, mais, dès qu'on l'abandonne, elle retombe inerte.
Il semble qu'il puisse y avoir des ruptures incomplètes, car les mouvements ne sont pas toujours abolis, et Morris décrit, chez les lutteurs de profession, une forme de doigt en marteau qu'il considère comme due à une sorte d'élongation forcée des fibres tendineuses.
Le diagnostic de la lésion s'impose, mais il est très difficile d'en préciser la variété. L'ecchymose préarticulaire serait plutôt en faveur de la fracture. (Éd. Schwartz.)
Le traitement, d'ailleurs, est le même dans toutes les formes. Il consiste àimmobiliser la phalangette dans l'extension forcée. Éd. Schwartz recommande, dans ce but, une sorte de dé en métal, coiffant le bout du doigt, et relié à un tube élastique qui passe dans un anneau à la racine du doigt et s'attache à un bracelet. La guérison doit être obtenue au bout de quinze jours. Si alors on constate que la phalangette retombe, il ne faut pas hésiter à faire la suture du tendon. Éd. Schvv^artz l'a pratiquée avec succès, Morris la conseille également.
Les luxations tendineuses peuvent compUquer des déplacements articulaires ou des fractures, mais on observe aussi la luxation isolée des tendons.
On n'admettait autrefois, avec Pouteau, que les luxations musculaires seules, lesquelles au contraire n'existent pas, ou du moins sont des ruptures. Cependant, dès 1694, Cooper rapporte une observalion de luxation du long tendon du biceps, Bromfield, une autre, en 1773. Ces faits sont, comme nous le verrons, d'une interprétation
LUXATIONS DES TKNDONS. S'il
douteuse, et ce n'est qu'en 1803 que Moiilt'g-<<ia publia la première observation précise de kixalion des péroniers latéraux. La même lésion fait encore l'objet d'une communicalion de Hoberl, en IHIT. à la Société de chirurgie ; du Mémoire de Jarjavay (1H07), de celui de Martins lu par Broca à la Société de chirurgie (1874), de celui (!<• Beach (1876), des thèses de Blanluet, Guttierez, Ballard «rileilinville (1889) et du Mémoire de Kraske (1895) (1 .
La LUXATION DU TENDON DU BICEPS Bst infiniment moins coiiimum' qu'on ne le croyait autrefois. TTormis les cas où il y avait en même temps luxation delà tète humérale, aucune constatation anatomiquc n'en a été faite. Voici comment se présente l'accident : le malade raconte qu'à la suite d'une chute, d'un mouvement forcé du bras, il a senti quelque chose se déplacer. La douleur est des plus vives à la pression sur le trajet des tendons, il y a même du «i^onflemenl, le biceps est contracture. Vient-on à imprimer au liras un mouvement d'abduction et de rotation, un craquement se fait sentir, la doideur cesse ou est très diminuée ; il semble que le cordon soit remis en place. Jarjavay s'est attaché à démontrer qu'il s'agissait \h d'une lésion de la bourse séreuse sous-acromiale et Duplay (2) a nettement défini ces accidents sous le nom de périarthrite scapulo-humérale.
La Lux.\TioN DES TENDONS PÉRONIERS cst appuvée sur une vingtaine d'observations, et elle est de beaucoup la plus connue, bien que l'on ait observé également la luxation du tendon jambier antérieur et celle du jambier postérieur que Martins a décrite d'après sa propre observation.
Les deux tendons péroniers peuvent être luxés, mais beaucoup plus souvent, il s'agit du longpéronier latéral seul ^13 fois sur 18 cas, d'après Beach). L'accident s'observe dans l'adolescence ou l'âge adulte sous l'influence d'un faux pas en tombant, ou d'un elTort brusque dans la danse, le saut, etc. Le mécanisme a été diversement interprété, on a incriminé l'abduction forcée, l'adduction, l'extension du pied. Si l'on tient compte de la disposition de ces tendons (|ui.
(1) Jarjavay, Luxation du tendon du biceps humerai et des tendons des |>oroniens latéraux [Gnz. hehdom., 1867, p. .325, 357, 387). — Bi.a>luet, De la luxation des tendons des muscles péroniers latéraux, tlièsc de Paris, 1875. — Gi-ttikhf.z, De la luxation des muscles péroniers latéraux, thèse de Paris, 1875. — BiîArii. Boston Med. and Surf/. Journal, mars 1876, n» 34. — D.\kiei. Mollu'-re, Nouv. trait, de la luxation du long: péronier latéral (Lyon med., 2 novembre 1879). — Maydi., Luxations des tendons; nouveau procédé de réduction et de maintien 'Allcfem. U'/e;i. med. Zeituncf, 1882, n"' 5, 6). — Bai.lari» d'IIeri-imyille, Luxation des péroniers latéraux, thèse de Paris, 1890, n° 268. — Kkaske, De la luxation des tendons des muscles péroniers latéraux {CenlralM. fur Chir., 15 juin IS95. n» 23, p. jC>9\ — Krameh, Luxation congénilale des tendons péroniers {CenlrnlhL fiir Chir.. 6 juillet 1893). — Staffei.. Luxation des tendons péroniers Hk'nlralhl. fiir Chir.. 3 octobre 1895). — Allen-Wai.suam, Luxation du teiul.iu Ioult péronier ,/în/«.s7i med. Journ., 2 et 9 novembre 1893;.
(2) DuPLAY, De la périarthrite scapulo-humérale el des raideurs de l'épaule (pii en sont la conséquence {Arch. gén. de méd.. IN72. 1. II, p. 513).
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normalement, s'enroulent autour du pied, il semble que l'abduction surtout doit favoriser le déplacement. D'après les expériences cadavéri(iucs de Schneider, faites sous la direction de Kraske, pour produire la luxation, il faut placer d'abord le pied en légère supination et flexion plantaire, puis produire brusquement l'extension et l'abduction en tirant violemment sur les muscles péroniers.
Kraske regarde comme constante la rupture du ligament latéral externe.
Souvent il existe en même temps des lésions des parties molles ou des articulations du pied.
Les symptômes consistent dans une vive douleur accompagnée d'une sensation de craquement ou de déchirure ; la marche est à peu près impossible : on pourrait croire à une entorse ou une fracture. Rapidement survient un gonflement considérable et un épanchement sanguin qui peut remplir tout l'espace compris entre le péroné e,t le tendon d'Achille et remonter jusqu'à mi-jambe. Dans ces conditions le diagnostic est rendu très difficile. Si, au contraire, on pratique l'examen dès le début, ou après résorption de l'épanchement, il est facile de constater sur la malléole elle-même la présence de deux tendons qui roulent sous le doigt et que l'on peut même faire rentrer quelquefois dans leur place. Les contractions musculaires les déplacent en les éloignant de la gouttière rétro-malléolaire, qui devient nettement perceptible. Demarquay a observé la luxation incomplète.
Abandonné à lui-même, le déplacement persiste et devient quelquefois une cause de gêne dans la marche. La luxation du jambier postérieur paraît d'un pronostic moins sérieux.
On observe aussi une luxation habituelle des péroniers, développée sans traumatisme, le malade pouvant à volonté faire sortir de la gaine les tendons péroniers ou les y faire rentrer avec un claquement sec perceptible à distance (Legouest, Schiff). Kramer a observé une forme congénitale de cette luxation chez un enfant de huit mois : il y avait une absence du hgament annulaire externe et la gouttière rétromalléolaire faisait défaut.
Le traitement consiste en premier lieu à réduire les tendons et à nnmobiliser le pied pendant trois semaines dans une position favorable à la contention, c'est-à-dire l'adduction et la flexion. La réduction n'est pas toujours facile, elle est aidée par l'attitude d'extension et d'abduction du pied.
On pourrait à la rigueur suivre le conseil d'Hugier, en employant un poinçon dont on se servirait comme d'un levier à travers les téguments. Il est des cas où la réduction obtenue ne peut être maintenue et on s'est demandé si les débris fibreux de la gaine n'oblitéraient pas la gouttière.
Lorsque la réduction est impossible à réaliser ou à maintenir, il ne laut pas hésiter à pratiquer une intervention sanglante. Citons, à titre
hislorique, le proc(''(Jr de Daniel Mollière (pii, aprrs avoir lail la Irriotomiesous-culanée du long- péronier au niveau du cuboïde, inlrodiiisait son ténotomedans la gouttière rrtro-malléolaire et la grattait afin de provoquer une inflammation adliésive, puis réduisait le lendon. Albert, d'après Maydl (188-2), mit directement à déeouverl b-s Icndons et la gouttière, décolla le périoste, creusa dans l'os un sillon poui' loger les péroniers et sutura le périoste par-dessus, sa lace externe restant en dehors. Lannelongue (lS89j (ailla sur la malléole exlern<' un lambeau périostique dont la base se trouvait sur le bord de la gouttière, il le renversa en arrière sur les tendons, sa face osseuse tournée en dehors et le sutura aux débris de la gaine ; Kraske a préconisé (1895) la môme manière d'opérer, mais il recommande de prendre un lambeau osléopériosté de 35 millimètres de large sur 75 millimètres de long. Kramer fit la même opération dans un cas de luxation congénitale.
Ce sont là des procédés opératoires bénins, et qu'il ne faut pas hésiter à mettre en pratique toutes les fois que l'on n'a pas pu obtenir la réduction de la luxation et son maintien par un appareil inamovible.
Nous verrons plus loin les déterminations de la syphilis sur les gaines synoviales. Elle peut aussi atteindre le tendon lui-même, constituant à proprement parler la ténosite syphilitique (1).
Les premiers faits en sont publiés par Lagneau (1828), par Ricord, Lisfranc (1842), Bouisson (1846). Depuis, on en retrouve des observations dans des thèses de Monlginot (1841), Saint-Arroman (1858), Thévenet (1858); Lancereaux en a décrit les lésions anatomiques (1).
La syphilis des tendons n'en reste pas moins une alî'ection très rare. C'est un accident de la période tertiaire, et elle porte principalement sur les tendons volumineux, comme les tendons d'Achille, les tendons sus et sous-rotulien. On l'a signalée aussi sur les tendons du psoas, dusterno-masto'idien,du jambier antérieur, des lléchisseurs des doigts (Bouisson, Lisfranc). La ténosite peut coexister avec une arlhropalhie syphilitique de voisinage.
Elle se montre, d'après Lancereaux, sous deux aspects : la ténosite par infiltralion et la gomme. On retrouve là, en un mol, les deux formes macroscopiques que revêt habituellement la syphilis, et c'est dans le tissu conjonclif interfasciculairc ^\uc se développent les premières formations embryonnaires. Dans la forme infiltrée, le lendon prend un aspect translucide et perd sa fermeté. Dans la forme gom-
(1) Laxcerraux, De la (énosite syphililiinu-, /;( Traite de la syphilis, Paris, ji. 210. — S.vBAiL, Tunieui's sy[i!iili tiques des tendons cl des aponévroses, Ihcse de Paris,
844 C. LYOT. — NÉOPLASMES DES TENDONS.
meuse, on observe des nodosités, quelquefois multiples, bosselant la surface du tendon et contractant promptement des adhérences avec les parties voisines et même la peau. Elles paraissent habituellement se terminer par sclérose, mais on a vu aussi le ramollissement.
Aupointde vue syraptomatique, la ténosite syphilitique se caractérise par une déformation progressive et indolente du tendon, qui tantôt prend l'aspect d'un renflement fusiforme, tantôt se recouvre de bosselures, de nodosités de consistance fibreuse, La syphilis des tendons rotulienspeut entraîner des ruptures. Saint-Arroman cite une gomme du tendon rotulien ouverte dans l'articulation du genou. Mais, en général le pronostic n'est pas grave, la gêne fonctionnelle est à peu près nulle, et les formes fibreuses peuvent rester indéfiniment stalionnaires.
NÉOPLASMES DES TENDONS.
Les tumeurs des tendons sont rares, et le plus ordinairement les néoplasmes qui les envahissent sont primitivement développés dans la gaine. Nous les retrouverons plus loin.
Les seules variétés de tumeurs primitives observées sont le fibrome, le lipome et le cancer. Le fibrome est le type le moins rare ; on en trouve des observations publiées par Wordsw^orth, Nélaton, Demarquay (1). Un exemple des plus nets en a été publié par Send- 1er (2), dans l'épaisseur du grand palmaire. L'observation de Kirmisson (3) est un bel exemple de tumeur fibreuse du tendon d'Achille, qui avait été considérée comme syphilitique par plusieurs de ceux qui l'avaient examinée, mais le malade avait eu un chancre induré postérieur au début de l'affection.
Carlier(3) a présenté à la Société anatomique un petit fibrome tendineux pédicule, qui provoquait le phénomène du doigt à ressort.
Pollosson (4) a étudié le lipome des tendons, mais qui, en réahté, appartient plutôt au muscle qu'au tendon proprement dit.
Le seul cas de cancer primitif est l'observation de Martin de Pedro (5), la tumeur semblait développée dans le tendon rotulien.
(1) Demarquay, Tumeur fibroplastique des tendons (Bull, de la Soc. de chii\, 1853, t. IV, p. 127).
(2) Sendler, Fibrome vrai du tendon du grand palmaire avec troubles consécutils dans le territoire du nerf médian {Zeitschr. fur Chij\, 1887, t. XXVI, p. 389).
^(3) KmMissoî,-, Fibrome double du tendon d'Achille [Arch. cjén. de méd., 1884, 7^ série, t. XIII, p. loo). — Carlier, Doigt à ressort du médius par végétation hbrcuse du tendon fléchisseur profond. Carlier a observé une nodosité du volume dun petit haricot, qui n'était autre qu'un fibrome pédicule.
(4) Pollosson, Note sur le lipome dans les tissus musculaire et tendineux (Prov. med., 1888, t. III, p. 104). ^
(5) Martin de Pedro, Un cas de cancer primitif semblant développé dans le tendon rotulien avec généralisation dans le médiasLin [El Sinlo med., 1873, t. XX, p. 1030^ ^ ■' ' ,
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En somme, à part le fibrome, les aulrcs liniieurs priiiiilivrs (l(!s tendons doivent èlre mises en doute.
III. — APONÉVROSES
Le rôle des aponévroses n'est pas toujours négligcalile. On sail qu'elles forment barrière aux collections purulentes, au moius pendant un certain temps. Elles représentent un plan résistant ([ui bi-idiles tumeurs, les collections liquides, et leur donne un caractère dilVérent de celui qu'elles alTectent dans les coucbes sous-cutanées.
Les plaies n'otl'rent pas beaucoup d'imporlance, car il ne faut pas oublier que dans certaines régions, comme l'abdomen par exemple, les aponévroses sont en réalité des tendons plats.
La rétraction des aponévroses peut être congénitale. Elle peut aussi s'observer à la suite de dénudations, ou encore après des altitudes vicieuses longtemps prolongées sous l'influence d'an'ections articulaires (creux poplilé).On voit parfois chez les arthritiques, l'aponévrose palmaire devenir le siège d'altérations scléreuses qui enlraînenl sa rétraction. Cette affection, connue souslenomdemaladiedeDupuytren, sera étudiée à propos de la pathologie de la main. Des nodosités fibreuses peuvent aussi se développer dans l'épaisseur des aponévroses autour des articulations atteintes de rhumatisme.
La syphilis forme quelquefois des nodosités gommeuses intraaponévrotiques.
Les néoplasmes primitifs les plus fréquente sont les fibromes, souvent multiples, affectant quelquefois les caractères de tubercules sous-cutanés douloureux, et donnant naissance, dans certains cas, à des tumeurs d'un notable volume. Des sarcomes et des myxosarcomes ont aussi été observés (Hellmann) (1).
IV. — SYNOVIALES TENDINEUSES
Un court chapitre sera consacré aux lésions traumatiques des synoviales. Nous avons gardé la division des synovites en aiguës et chroniques, bien que ces dernières soient de médiocre importance ; en effet la synovite fongueuse et les kystes synoviaux à grains rizi formes, qu'on regarde généralement comme leurs principales variétés, méritent, parleur nature tuberculeuse, deconstituer un groupe à part, de même que la sy/;/2z7/.s des synoviales. Enfin, dans un chapitre des néoplasmes,
(1) Hellmanx, Mikroscopischer Befnnd oiiies Myxosarcoms dcr Fasi-ia lata Arcb. fur palh. Anal., 1888, t. CXIV, p. 375-378).
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on Irouvera l'ôlude des tumeurs développées aux dépens de la séreuse elle-même ou du tissu sou s- synovial.
LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Les contusions, les déchirures sous-cutanées des synoviales s'observent quelquefois en même temps qu'une entorse, une luxation, une fracture périarticulaire. Elles déterminent ordinairement, dans ces cas, un épanchement sanguin en partie dans la gaine, en partie en dehors d'elle, qui se manifeste par un gonflement dur, limité dans les premiers instants au trajet de la gaine. Il n'est pas rare d'observer cet épanchement le long des extenseurs dans les fractures du radius, et le long des péroniers dans les fractures malléolaires. C'est une complication de peu d'importance, le sang diffuse promptement dans les interstices conjonctifset se résorbe, mais non sans un certain degré de synovite plastique, qui n'est pas étrangère aux raideurs consécutives.
Gosselin et Denonvilliers considèrent comme le résultat de la contusion répétée des gaines palmaires la douleur sourde désignée du nom de « talure » qui survient quelquefois chez les ouvriers se servant habituellement du poinçon ou du burin, dont le manche appuie dans la paume de la main.
Les picjûres, les plaies qui intéressent une gaine synoviale peuvent donner lieu à l'écoulement d'une petite quantité de synovie susceptible de faire croire à une blessure articulaire. Elles n'ont de gravité que si l'agent vulnérant est septique, et on voit alors promptement apparaître les accidents de la synovite suppurée. Cette complication était sans doute une des raisons qui faisaient si fort appréhender autrefois la piqûre des tendons.
SYNOVITES AIGUËS.
On pourrait, au point de vue pathogénique, distinguer des synovites simples développées sous l'influence de traumatismes ou de fatigues répétées de la séreuse, des synovites de cause générale dans lesquelles la synoviale participe aux déterminations inflammatoires que certaines maladies générales font naître dans le système séreux, et enfin des synovites sepliques, résultant d'une infection directe de la synoviale. A ces trois variétés étiologiques correspondent assez exactement des formes anatomiques distinctes : la synovite sèche, la synovite avec épanchement séreux et la synovite avec épanchement purulent. C'est la division adoptée par Éd. Schwartz et que nous conserverons.
L Synovite sèche (1). — Elle affecte deux types principaux :
(IJ Poulain, Mém. sur la crépitation des gaines tendineuses (Gaz. méd. de Paris, 1830, p. 385). — Von Noorden, Synovite du biceps {Arch. gèn. de méd., 1832, p. 617) ; — De Tinflammation aiguë de la longue portion du biceps et de sa gaine
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la synovite crcpilanfe et la synovite cxsudalive ou synovilc j)laHtique.
a. Synovite crépitante. — Elle peuts'obscrverà la suite d'entorses, de luxations, de mouvements forcés, mais ordinairement c'est la répétition trop fréquente d'un môme mouvement (jui la provoque, comme si lefrottement était ici la principale cause de l'inflammation. On l'a signalée au pied au niveau des tendons péronicrs, du jambier antérieur, au membre supérieur au niveau du long tendon (hi l^iceps, des extenseurs des doigts, mais son siège le plus fréquent est la gaine antibrachiale des radiaux, où elle est connue sous le nom d'aï douloureux.
L'«ï douloureux a été signalé par Desault, qui le plaçait dans les gaines des muscles abducteur et extenseur du pouce, mais il a été surtout bien décrit par Velpeau et Poulain. Larger en a fait une étude très précise et a eu le mérite d'en localiser le point de départ exact.
Son siège, en effet, n'est pas, comme on l'a cru longtemps, dans la gaine carpienne des muscles dorsaux du pouce ou des radiaux, mais dans une gaine antibrachiale, dont Texislence a été démontrée par Larger, au point d'entre-croisement des tendons radiaux avec les long abducteur et court extenseur du pouce. L'existence d'une séreuse à ce niveau a été contestée. Les recherches de Debierre et Rochet, de Farabeuf ont montré que s'il n'existait pas là de gaine vaginale, on trouvait du moins, au point de croisement, une séreuse ébauchée, assez rarement cavitaire. (Farabeuf.)
En tout cas, le siège de la lésion est toujours antibrachial et doit être placé, avec Larger, tantôt dans la bourse synoviale inconstante, tantôt dans le tissu cellulaire qui la remplace, et enfin dans les deux à la fois.
Habituellement, l'affection est causée par des mouvements de torsion exagérée de la main sur l'avant-bras, le poing étant fermé ; aussi la rencontre-t-on plus fréquemment dans certaines professions, chez les blanchisseuses, les menuisiers, les serruriers, les moissonneurs. Larger l'a vue aussi à la suite d'une chute sur la paume de la main. Quelques cas de synovites bilatérales symétriques ont pu faire soupçonner la nature rhumatismale de l'affection.
Le symptôme qui attire l'attention du malade, c'est la douleur ilans les mouvements. Elle est rarement assez vive, toutefois, pour justifier l'origine que l'on a voulu donner de l'expression aï douloureux. Il existe quelquefois du gonflement et une traînée rouge parcouranl
[Berlin, klin. Wochenschr., 1893, n» 35). — Lauger, De l'aï douloureux [DiiU. île la Soc. de chir., 12 octobre 1881, 15 février 1882, et 21 juin 1893). — DroiuimE et. Rochet, Gaines séreuses des tendons des radiaux externes (.irc/i. de p/n/s., Paris, 1887). — Pauzat, Aï crépit, de la jambe (A rc/i. de méJ. cl pharm. milil., 1S92. p. 306). — F. DE QuEnvAI^-, Ueber eine Form chronisclicr Tendovaj;initis ;Synovile fibreuse sténosante de Kocher) [Correspondenzblutt fur Schweiz. Aerzte. lo'' juillet 1895, et Sem. méd., 1895, p. 300).
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obliquement l'avant-bras sur le trajet des tendons du pouce. Le signe caractéristique, la crépitation, s'obtient de la manière suivante : il suffit d'embrasser dans la paume de la main, la face dorsale de l'avant-bras au-dessus du poignet et d'imprimer à la main des mouvements alternatifs de flexion et d'extension. On perçoit alors une crépitation fine, dite neigeuse ou amidonnée. Dans quelques cas elle peut faire défaut.
Ces symptômes font supposer les lésions anatomiques, car on n'a jamais eu l'occasion de les observer. La congestion n'est pas douteuse, la desquamation de l'épithélium est probable, et peut-être quelques fausses membranes glutineuses revêtent-elles ces surfaces. (Michon
et Follin.)
La terminaison de l'affection se fait toujours par résolution, sous l'influence du repos auquel la douleur oblige le malade. Il est établi que les récidives sont assez fréquentes, mais il n'est pas certain que l'aï douloureux prédispose à la synovite fongueuse.
Le frazïemenf consiste à immobiliser le poignet et les doigts sur une planchette. L'immersion dans l'eau chaude entre 48° et 50° (Reclus), ou encore l'application d'un vésicatoire au niveau du siège du mal, hâtera la résolution, qui s'obtient en général au bout de huit à dix jours.
b. Synovite plastique. — Éd. Schwartz la décrit d'après Gosselin, mais il faut dire que si elle s'étabht quelquefois primitivement, souvent elle n'est qu'un mode de terminaison des autres variétés de synovites, particulièrement de la synovite suppurée. Son nom la définit bien : elle a pour caractère essentiel de provoquer promptement l'adhérence des deux feuillets de la synoviale. Voyons dans quelles conditions on la rencontre.
Elle peut être la terminaison d'une synovite crépitante mal soignée, ou de déchirure des gaines synoviales suivie d'épanchement sanguin. On la voit aussi s'installer insidieusement au voisinage des foyers de suppuration, des arthrites suppurées, des fractures ouvertes infectées, des maux perforants, des escarres. Elle appartient enfin à l'histoire de la synovite suppurée, et survient soit comme sa terminaison alors que la suppuration a cessé, soit pendant le cours même de l'infection, oblitérant de bonne heure la gaine, limitant la suppui'ation ou la cloisonnant. Elle correspond, en un mot, au mode d'inflammation qui donne lieu aux adhérences dans les autres séreuses, la plèvre, le péritoine, la vaginale.
Sa symplomcdologie se résume à peu près dans la gêne considérable qu'elle apporte aux mouvements. Il n'y a ni gonflement sur le trajet des gaines, ni douleur à la pression, mais les moindres mouvements sont douloureux, la région s'immobilise. Lorsqu'il s'agit des doigts on les voit se mettre en griffe. L'attitude au début peut être corrigée au prix des plus vives douleurs, ou sous le chloroforme, mais,
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plus tard, les adhérences sont devenues iiiviiicihics, la sympliys<' Irnosynovialc esl définitive.
Les lésions anatomiqiws onV été étudiées par Gosselin, Verneuil, Ed. Scharwtz, à la suite de panaris et de synovites suppurées. On trouve la cavité synoviale occupée par un tissu rosé et mou (pii n'est autre chose que du tissu de granuialions, en un mot des bourgeons charnus comme on en voit intervenir dans le processus de ré|)arnli()n de tout foyer suppuré.
La synoviale est épaissie et rouge, les més()ten<lons rorlemenl vascularisés, le tendon lui-même sillonné de traînées de granulations rouges; il y a en un mot téno-synovite proliférante et formation d'un tissu d'abord embryonnaire, puis définitivement scléreux et cif-alriciel (plastique). Il est probable que dans les synovites adhésives non suppurées, ce tissu de cicatrice n'existe pas et (|ue la fusion des deux feuillets se fait directement ou peut-être i)ar rintermédiaire d'un exsudât fijjrineux qui s'organise ensuite.
Il n'y a pas d'autre traitement de la synovite plastique (pie la mobilisation hàlive, dès que les phénomènes inflammatoires ont cessé, mobilisation qui sera faite quotidiennement cl suivie dune séance de massage. L'anesthésiepar le chloroforme ou mieux le bromure d'élhyle permettrait d'éviter la douleur, qui est très vive les premières fois.
II. Synovites avec épanchemeiit séreux. — Il est bien entendu que la présence de liquide peut n'être qu'une phase dans le cours d'une synovite sèche ou suppurée, mais, en dehors de ces états transitoires, il existe des formes dont l'épanchement constitue le principal caractère pendant toute l'évolution de l'affection.
Etiologie. — La synovite de voisinage se montre quelquefois sur le trajet d'une lymphangite au même titre que l'épanchement articulaire, fait expliqué par les connexions histogéniques du système lymphatique et du système séreux. Mais ses causes les plus ordinaires sont d'ordre général, telles que le rhumatisme aigu et les ditrérenles formes de pseudo-rhumatisme infectieux, blennorragique, scarlatin, etc.
La synovite rhumatismale a été étudiée par Bail, Dechambre, et surtout par Peter; elle coexiste avec les manifestations articulaires ou alterne avec elle.
La synovite blennorragique, signalée par Ricord, Brandès, Gullerier et décrite dans les thèses d'Eltchaninotïet de Maymou, est beaucoup plus fréquente. Alfred Fournier l'a observée dix fois sur trente-neuf cas de rhumatisme blennorragique.
Anatomie pathologique. — Les gaines le plus souvent alleinles sont celles des extenseurs des doigts, de la coulisse bicipilale de la patte d'oie, des péroniers et des extenseurs des orteils. Les lésions anatomiques ne pourraient être décrites que par induction, ou par analogie avec celles des grandes séreuses.
Traité de chirurgie. III. oi
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Symptomatologie. — L'intensité des accidents est très variable, (l(M)uis une apparence franchement aiguë et douloureuse jusqua lallurc subaiguc et même chronique.
Dans les formes aiguës, un gonflement manifeste, œdémateux et même quelquefois une coloration rosée ou rouge dessine le trajet de la "aine ; la moindre pression est douloureuse, le rhumatisme est (( à fleur de peau » (Peter). Le gonflement siège autant dans le tissu périsynovial que dans Tintérieur de la gaine; quelquefois même, (1 après Boillerault, celle-ci ne contiendrait pas de liquide. Les muscles présentent même un certain degré de contracture qui immobilise la région.
Dans les formes torpides, les contours de la synoviale se dessinent comme si elle était injectée, et la fluctuation est évidente. La terminaison, qui se fait habituellement par résolution, peut quelquefois aboutir à la suppuration dans les pseudo-rhumatismes.
Diagnostic. — La synovite est facile à distinguer de l'arthrite ou des plaques d'hyperesthésie de la névrite. Certaines formes de synovites blennorragiques revêtent, comme d'ailleurs certaines arthrites, une allure d'une acuité si grande et des phénomènes inflammatoires si intenses que l'on pourrait croire à un phlegmon des gaines.
Traitement. — Le meilleur moyen de faire cesser la douleur consiste dans une bonne immobilisation; le vésicatoire est tout indiqué pour dériver la « fluxion ». Lorsque la phase aiguë aura cessé, la mobilisation sera dirigée contre les raideurs et le massage contre l'atrophie musculaire.
III. Synovites suppiirées (1). — Elles sont primitives ou secondaires. — Elles sont secondaires à la suite de l'ouverture spontanée ou chirurgicale d'un kyste à grains riziformes, d'une synovite fongueuse. En étudiant ces affections, nous retrouverons cette complication. Elles sont encore secondaires lorsqu'elles se montrent comme de véritables abcès métastatiques dans l'infection purulente, ou dans le cours de la scarlatine (Rothmann), de la fièvre typhoïde (A. Robin), déterminations comparables au pseudo-rhumatisme infectieux, et d'ailleurs exceptionnelle.
Etiologie. — La synovite suppurée primitive s'observe à a suite des piqûres septiques, des écrasements ; on la rencontre au cou-depied, dans la région plantaire (long péronier), mais c'est surtout au
(1) Chassaignac, Suppuration des bourses de glissement, in Traité de la suppuration, 1859, t. I, p. a'/S. — PoLAiLLOx, Bict. encycl. des se. méd., t. IV, 2'= série, art. Î^Iain. — Chevalet, Des phlegmons angioleuci tiques du membre supérieur, thèse de Paris, 1875. — Gosselin, Synovites des tendons fléchisseurs; abcès consécutifs (Clin. chir. de la Charité, t. II, p. 233). —A. Robin, Arthrites et synovites purulentes généralisées dans une fièvre typhoïde [Gaz. méd. de Paris, oct. 1881). — Blum, Chirurgie de la main, Paris, 1882. — Schwartz"(Éd.), Dict. de méd. et de chir. prat., 1883, art, Synoviales, t. XXXIV, ind. bibliogr.). — Kirmisson, Contribution a l'étude des affections du tendon d'Achille; cellulite péritendineuse du tendon a Achille (Arc/i. (jèn. de méd., 1884, 7e série, t. XIII, p. 100).
SYNOVITES AlflUËS. «51
niveau des synoviales des lléciiisscurs des doiyls ([u'elle s'observe le plus iVéqucmmcnl el avec une extrême gi'uvilé. Aussi esl-c<; la synovite des gaines carpiennes que nous aurons surtout en vue dans notre description. Rarement elle est due à une piqi'ire directe delà synoviale, d'ordinaire elle résulte de l'extension de rinllaininalion jjarlie diui durillon i'orcé ou d'un panaris.
Dolbeau admettait que les suppurations profondes de la main et de Tavant-bras étaient le résultat non de synovites, mais de lymphangites profondes suppurées, et il développa cette opinion dans la thèse de Chevalet, sur les phlegmons angioleucitiques du mend^re supérieur. Gosselin au contraire s'attacha à démontrer, qu'il s'agit bien là de synovites, en s'appuyant sur les raisons suivantes : 1" les panaris (pii se compliquent d'abcès de la main et de l'avant-bras sont ceux du pouce et du petit doigt, dont les gaines digitales sont précisément les seules qui communiquent avec les gaines carpiennes, tandis ipu' celte extension ne se voit ni à propos des blessures des autres doigts, ni à propos de celles des orteils dont les gaines plantaires sont toutes indépendantes des gaines digitales; 2° l'attitude en griffe des doigts qui se montre dès le début des accidents, est caractéristique de l'inflammation synoviale ; 3° les fusées purulentes dans l'avant-bras sont situées profondément au-devant du carré pronateur, tandis que, si elles étaient dorigine-lymphangitique, on devrait les trouver sur le trajet des vaisseaux blancs, c'est-à-dire le long de la radiale et de la cubitale.
Anatomie pathologique. — Elle a été surtout faite au niveau de la paume delamainparMichon, Gosselin, Ed. Schwarlz. Unliciuideséropurulent ou purulent occupe la cavité synoviale, souvent circonscrit par des adhérences formant des cloisons plus ou moins complètes, particulièrement dans les points rétrécis. Quand c'est la gaine carpophalangienne externe qui est atteinte, il n'est pas rare de voir \c pus s'étendre jusque dans le pouce. Au contraire, dans la synovite de la gaine carpo-phalangienne interne, la séreuse se trouve oblitérée au niveau du détroit par laquelle elle se continue normalement avec la synoviale du petit doigt. Lorsque les lésions sont anciennes, les limites de la synoviale ne se reconnaissent plus, son cul-de-sac antibrachial est détruit, et elle communique avec une cavité purulente plus ou moins vaste, située à l'avant-bras au-devant du carré pronateur et se prolongeant dans les interstices musculaires.
Les parois de la gaine sont épaissies, recouvertes d'un exsudât fîbrino-purulent. Il en est de même du pa([uel des tendons fléchisseurs ([ui ne forment plus qu'une masse unique. A un ilegré plus avancé, les tendons sont mortifiés et réduits à des landteaux ramollis cédant sous les tractions. Le tissu conjonctif périsyuovialesl (épaissi, lardacé, infdtré à distance. Lorsque la suppuration est tarie, les lésions prennent l'aspect (pie nous avons assigné à celles de la synovite plastique.
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On peut observer, comme complications, des fusées purulentes à distance du côté des interstices digitaux au niveau des défauts de l'aponévrose palmaire, dans l'avant-bras où elles constituent le phlegmon par dilï'usion. Le nerf médian a été trouvé altéré ou détruit (Michon, Éd. Schwartz), les artères ulcérées. Enfin, la suppuration peut s'étendre jusqu'aux articulations du carpe et y déterminer la nécrose. Bauchet, Chassaignac, Éd. Schwartz ont insisté sur ces graves propagations.
Symptomatologie. — Le début de la synovite suppurée est marqué par l'élévation de la température, une douleur locale vive et du gonflement. La rougeur n'existe que dans les régions où la peau est mince et la synoviale superficielle. A la paume de la main, le gonflement est lui-même peu apparent au début, ou du moins il est généralisée la main et aux doigts. Ceux-ci se mettent en griffe, les phalanges fléchies les unes sur les autres, de façon à donner à la cavité sa plus grande étendue (Éd. Schwartz), peut-être aussi sous l'influence d'un certain degré de contracture musculaire. Toute tentative pour corriger cette attitude provoque les plus vives douleurs. A mesure que l'épanchement augmente, le gonflement prend des proportions plus considérables. A la main, il s'accuse surtout à la face dorsale, où il forme un œdème pâteux, rouge, énorme, mais si l'on palpe la face palmaire, on sent une fluctuation profonde, et en -explorant d'une main la paume, de l'autre l'avant-bras au-dessus du ligament annulaire, il est possible de percevoir la transmission des pressions due à l'existence d'une collection en bissac bridée par le ligament.
Tant que le pus n'est pas évacué, l'œdème énorme persiste, de même que la fièvre vespérale, le délire même. Si la collection est ouverte spontanément ou chirurgicalement, tous ces phénomènes diminuent, mais lentement, et on voit persister encore longtemps, un écoulement séro-purulent accompagné quelquefois de l'élimination de lambeaux des tendons mortifiés. L'ouverture est-elle insuffisante, la fièvre et le gonflement persistent, c'est alors que s'opère le travail de synovite plastique dont nous avons parlé plus haut ; non seulement les gaines, mais les articulations elles-mêmes du carpe et des doigts s'agglutinent et s'ankylosent, il n'est pas jusqu'aux vaisseaux et au tissu cellulaire sous-cutané qui ne soient pris dans ces processus de cellulite scléreuse ; la main, même après guérison, reste violacée, rigide dans toutes ses parties, impropre à tout service.
Les formes d& synovites suppurées dues à une cause générale se font remarquer paV une symptomatologie très atténuée, et, d'ailleurs, elles ne sont qu'une détermination accessoire au milieu d'une infection toujours très grave et à foyers multiples.
Diiïérentes complications peuvent survenir pendant le cours de la synovite, l'arthrite suppurée, le phlegmon par diffusion de l'avantbras. Elles ont pour résultat d'aggraver considérablement l'état gé-
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ncral et d'exposor lo malîulc m lainoi-l pnrscplicrinic on piir inlV.-lion purulenlc.
Nous avons déjà parlé do rulréralion d(;s vaisseaux, susccplil.lc ,{,provoquer des hémorrai^ies difficiles à arrèlei-.
Diagnostic. — Il iuiporle que le diag-nosiic soit Ciil dés le dt'-lml. cl alors il n'est pas toujours lacile. A la main, uohinniieiil . les symptômes généraux peuvent être mis sur le (((Mq)!»' du |)anaris, ■cause de la synovite, ou encore être attrihui'c ;'i une lympliau^dle concomitante.
L'épaisseur de ré{)i(lerme palmaire, (dicz les ou\ri('rs, rend cnrorc les constatations difficiles. L'abcès sous-cutané, <»ii diirillon lorc*', est facile à reconnaître. On a fait remarcfuer, peut-être un peu tlK'oriquement, que le gonllemenl dans ce cas etlac^ait les plis palmaii-es, tandis que dans la synovite suppurée ils étaient conservés. Les doigts n'ont pas l'attitude en gi'ilTe, la tuméfaction est plus circonserile. Il faut se garder de croire à un simple ahcès sous-culaué. alrtrs (pie la collection superficielle nesl ([ue le résultat de la perforai idii de l'aponévrose palmaire par l'abcès des gaines.
On devra également éviter de prendre pour une syiio\ite suppurée certaines collections séreuses aiguës des synoviales, celle- du rhumatisme scarlatin par exemple.
Pronostic. — Le pronostic de toute synovite suppurée est grave, au point de vue de la fonction. Celui des synovites carpiennes est particulièrement redoutable, non seulement sous le rapport des mouvements de doigts, mais même parce que l'existence du mahule se trouve en jeu. La complication d'arthrite suppurée conduit fatalement à l'amputation. Si la suppuration des gaines a été longt(Mups prolongée, nous avons vu qu'il ne fallait pas compter sur un retour des fonctions. Seuls les cas dans lesquels le diagnostic a été fait de bonne heure, et dont une bonne ouverture a enrayé la marche, peuvent laisser espérer une véritable guérison, encore faut-il savoir que, pendant de longs mois, on aura à lutter par la mobilisation, le massage, les bains, contre l'œdème et les raideurs.
Traitement. — Il doit être avant tout préventif. On ne devra doue jamais négliger le traitement des affections suppuratives des doigts et de la paume de la main. Les panaris du pouce el du petit doigt. en particulier, devront élre de bonne heure incisés, de même cpie les abcès sous-cutanés de la paume. Les l)ains aniisepliques pnv longés ont la meilleure influence.
Dès que l'on aura constaté l'existence du pus dans les gaines carpiennes, on devra faire rouverture méthodi([ue de la synoviale, de préférence en s'aidant de l'anesthésie. S'il existe une collection .antibrachiale, un aide pressera sur elle pour faire saillir la tumeur palmaire, el, au point culminant, on fera une longue incision (3 à 4 centimètres) parallèle à l'axe de la main. L'aponévrose palmaire
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une fois incisée la sonde cannelée suffira. On se souviendra du trajet de l'arcade palmaire superficielle, pour l'éviter, car, même après avoir été liée, elle pourrait exposer à des hémorragies secondaires.
La poche anlibrachiale est facile à ouvrir, une fois la peau et l'aponévrose incisées, soit avec le doigt, soit avec la sonde cannelée ; au besoin un trocart courbe, passé par l'incision palmaire, servirait de conducteur. On a ainsi deux incisions, l'une palmaire, l'autre antibrachiale, permettant d'irriguer facilement la synoviale et de la drainer.
Les traînées purulentes du phlegmon par diffusion doivent être également largement ouvertes, mais lorsque l'on a constaté l'arthrite suppurée avec ses craquements, et le relâchement des ligaments, l'amputation à l'avant-bras s'impose comme le seul moyen de mettre fin à une suppuration interminable.
Phleg-mon de la g-ainc celliileuse des tendons. — Le tissu conjonctif lamelleux qui entoure les tendons dépourvus de gaine synoviale est comparable à une séreuse, au point de vue physiologique, et il ne faut pas s'étonner de le voir, dans quelques cas, se comporter de la même manière.
Au niveau du tendon d'Achille, Follet, Raynal (1), Kirmisson (2), ont décrit, sous le nom de cellulite péritendineuse, une affection limitée à la gaine celluleuse du tendon, sorte de phlegmon à marche aiguë ou plus souvent chronique, déterminé sans doute par des froissements répétés. Il est caractérisé par la production de bosselures irrégulières, intimement adhérentes au tendon, accompagnées d'une induration œdémateuse comblant les creux rétro-malléolaires.
La tuberculose peut se localiser aussi dans la gaine celluleuse, et nous avons vu des fongosités, parties, il est vrai, des gaines des extenseurs, remonter le long des tendons presque jusqu'à la moitié de l'avant-bras. Il n'est pas très rare, non plus, de rencontrer, au voisinage des arthrites tuberculeuses, des fongosités s'insinuant le long de la gaine celluleuse des tendons.
SYNOVITES CHRONIQUES.
Le groupe des synovites chroniques (3), dépossédé à juste titre des kystes synoviaux à grains riziformes et de la synovite fongueuse, qui tous deux se rattachent à la tuberculose, se trouve ainsi considérablement réduit.
(1) Raynal, Cellulite péritendineuse du tendon d'Achille [Arch. qén. de méd., 7» série, t. XII, 1883, p. 679).
(2) Kirmisson, Même sujet {Ihid., t. XIII, p. 100).
(3) NicAiSE, De la synovite à g-rains riziformes et de la synovite sèche [Gaz. méd. de i'arfs, 1872). — Martin, De l'hygroma tuberculeux à type myxomateux, thèse de Pans 1890, no 312. — Evans, Ganglion and tenovaginitis tuberculose (American Joiirn. ofmed. se, 1892, p. 643).
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Nouséliidierons la synovilo.S('r/?<', la synovite à rpanchcmcnl st'n'u.v el la svnovile c'j)anchemc'nl f/c/alini/onur: ciirorc aiiroiis-iKnis m l'.iii-i' (le grandes réserves au sujcl delà troisième tnnne.
Enfin nous ajouterons à ce elia|)ilre lélude diine lésion Irèseirconscrile des synoviales, les Ici/slcs si/noi'iaii.r folliciiltdres.
I. Synovite chronique sèelie. — l'ille est alisolnmcnl cxceiilionnelle. Nicaise Ta déerile d'après \ine pièce sur la<pielle elle existait au voisinage d'une arthrite sèelie, el il n'est pas pi'ouvé (pi'oii pnisse la rencontrer isolée. Dans ce fait, la cavité synoviale élail agrandie, ses parois épaissies et plissées, des houppes graisseuses faisaient saillie dans son intérieur. En somme, ral)sence de licpiide était la seule particularité susceptible de distinguei- cette fornu', l'observation clinique faisant d'ailleurs défaut au sfijet de cette pièce, recueillie à l'amphithéâtre des hôpitaux.
Kocher et F. de Ouervain décrivent sous le ni)in de si/norile chronique slénosank% une forme particulière à la gaine conininiie aux court extenseur et long abducteur du pouce. Tout à fait différente, de la synovite crépitante, elle est surtout caractérisée par de la doulcuf à la pression et dans les mouvements, sans gonflemenl notable.
L'examen anatomique pratiqué dans deux cas fil voir une séreuse dont la face interne était lisse el normale, tandis que le tissu filjreux environnant présentait un épaississement qui étranglait la gaine. Les auteurs conseillent l'extirpation ou mieux la simple résection de la portion du ligament annulaire correspondant aux tendons (|ui, dans trois ou quatre cas, a donné à Kocher un excellent i-ésultal.
Nous rattacherons à la synovite sèche les corps clrantjcrs molnlea que l'on peut rencontrer dans certaines gaines synoviales. Ils sont très analogues à ceux que l'on observe dans les articulations. Toussaint (1) les a décrits dans les gaines des extenseurs des orteils où il en a observé plusieurs cas. Le corps étranger peut avoir les dimensions d'une pièce d'un franc; il est aplati et irrégulier sur son contour, entièrement moltile, il fuit sous le doigt qui le presse et se loge volontiers entre le tendon et l'épiphyse tibiale inférieure. Poirier et du Bouchet (2) ont observé un corps étranger de la gaine du long fléchisseur du gros orteil, avec épanchemenl gélatiniforme de celte gaine ; se basant sur l'existence d'un orifice de comnuinicalion avec la synoviale libio-tarsienne et sm- la présence dune perte de substance de l'épiphyse tibiale, de dimensions seud)lables à celles du corps étranger, ils le regardent connue d'origine ai-liculaire. ("les corps étrangers ne paraissent avoir aucun rapport avec la tuberculose. Les symptômes fonctionnels ((u'ils délcrniiniMit consisicnl d;uis nue gêne de la marche.
(1) E.-II. Touss.viNT, Note .^ur les corps é(ranj;ors ilo la svnovi.ile des exU-iiseurs des orteils (.l7-c/i.f/e mèd. el de pharm. milil.. t. XXII, 18113, p. 315). |2) PomiER et DU Bouchet, Ihill. de la Soi-. anuL, 1^89, p. 289.
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II. Synovite à contenu g-élatinîforme. — Elle a été regardée, jusqu'à ces dernières années, comme le type de la synovite chronique. On la rencontre dans les gaines des extenseurs des doigts, des radiaux dans la bourse de la patte d'oie. Elle forme aussi certains kystes poplivés. Son contenu est en apparence identique à celui des kystes léno-synoviaux (Voy. p. 857), mais ceux-ci s'en distinguent par ce fait qu'ils se développent en un point seulement de la paroi synoviale en laissant sa cavité entièrement libre.
La synovite à contenu gélatiniforme distend au contraire la gaine elle-même. Son origine a été attribuée au rhumatisme chronique, mais cette opinion ne peut être soutenue pour les cas fréquents oii on la rencontre chez des jeunes gens. D'après une opinion émise par Garré, et que nous trouvons développée pour la première fois en France dans la thèse de Martin, il s'agirait là d'une forme de tuberculose synoviale : Vhygroma myxomaieiix luberciileux. Toujours, d'après Garré, on trouverait dans la paroi des granulations tuberculeuses typiques. L'observation publiée par Martin se rapporte à un kyste poplité extirpé par Tillaux ; l'examen histologique, fait par Critzman, a révélé dans la paroi des follicules tuberculeux. Le contenu gélatiniforme n'était pas une substance amorphe, produit d'une dégénérescence muqueuse simple, mais bien un tissu myxomateux, car on y reconnaissait, à un fort grossissement, les cellules caractéristiques du myxome. Il n'existait pas de bacilles, mais l'inoculation de la paroi comme celle du contenu, faite sur trois cobayes, les rendit tuberculeux. Nous avons nous-même observé, en 1889, dans le service de Trélat, une synovite des radiaux, à contenu gélatiniforme, qui fut traitée par l'extirpation. Or il existait, en un point de sa paroi, un petit bourgeon rosé, du volume d'une lentille, dans lequel l'examen histologique, fait par Dubar, décela des follicules tuberculeux caractéristiques.
Ainsi, sans être aussi affirmatif que Garré et dire que tous les (( hygroma tendineux » sont tuberculeux, sans regarder la dégénérescence myxomateuse des gaines synoviales comme une manière d'être de l'inflammation tuberculeuse à l'instar des grains riziformes (Martin), il faut au moins admettre que, dans certains cas, la synovite à contenu gélatiniforme ou myxomateux peut être associée à la tuberculose.
III. Synovite à êpanchement séreux. — Elle peut succéder aux 1 ormes aiguës : la blennorragie, la syphilis, le rhumatisme donnent heu à des hydrosynovites chroniques absolument comparable aux hydarthroses que l'on observe sous les mêmes influences. Ces épanchements synoviaux se rencontrent dans les gaines du dos du poignet et du cou-de-pied, principalement. On les voit aussi dans la synoviale du psoas iliaque; ils distendent la gaine en lui conservant sa forme, sont nettement fluctuants, ne causent qu'une gêne
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fonclionnollo insignifianlc cl soiivcnl (lis|t:ii-.'iiss('iil trcnx-iiM^mcs. Existo-l-il dans les gaines earpiennes des synoviles si-reiises susceptibles de donner lieu à une variété non Inherculeuse de Uysles synoviaux? Il est permis d'en douler. Vin loni «as, aucune observation munie du contrôle nécessaire de la bactéiiologie n'en a été publiée. Le diagnoslic de la synovite chronicpu; n'oIVre en réalité (piun»' difficulté, qui est. de la dislinguer des synoviles tuberculeuses.
La synovite fongueuse est facile à reconnaître à ses bosselures, à la mollesse spéciale de ses fongosités, mais la synovite tuberculeuse kystique, lorsqu'elle ne contient pas de g-rains riziformes, peut être une source facile d'erreurs qui ne seront évitées qu'en tenant compte <le l'état général du sujet et de ses antécédents.
Le traitement ne saurait être formulé d'une façon giMiéi-ale. car il €st susceptible de varier suivant les régions, la coinuiunicatioii possible avec une articulation, la nature et le volume du contenu. On aura à choisir entre deux méthodes, les injections moditicalrices et l'incision suivie ou non d'excision.
Les injections modificatrices se font de la manière suivante : la poche synoviale est ponctionnée, lavée à l'eau stérilisée, puis injectée à la teinture d'iode à la façon d'une hydrocèle. Cette méthode a donné de nombreux succès, particulièrement au creux poplilé. mais elle ne permet pas de constater les altérations de la synoviale, et lorsqu'il peut y avoir des doutes sur la nature de celles-ci, elle est inférieure à l'incision. L'ouverture de la gaine permet d'évacuer le contenu lorsqu'il est épais, d'extirper la paroi en partie ou en totalité si on redoute une lésion tuberculeuse, en tout cas de frotter sa face interne avec un tampon imbibé de chlorure de zinc au vingtième el dObteuir un prompt accolement. Il sera prudent de drainer, si re\liri)alion n a été que partielle.
KYSTES SYNOVIAUX FOLLICDLAIBES (I).
On désigne sous ce nom des productions kystiques se développant sur la face externe des synoviales, et difTérant parce fait des synovites kystiques, qui sont le résultat de la transformation en un kyste de la cavité synoviale tout entière.
Bien qu'ils prennent plus souvent naissance aux dépens dos synoviales articulaires que des synoviales tendineuses, nous donnons ici
(1) GossRLiN, Recherches siu- les kystes synoviaux de la main el du pnij.'uel .»/t';»i. de l'Acnd. de inc-d., 1851, t. XVI, p. 36-?;. — M. Picuuin. (■:nmnuiuicali..n des ganglions avec les articulations {liiill. de la Soc. anal., Paris, 1n58, p. 15 . — Raiiwei.i.. On Synovial Tuniuurs {The Lancel, 1858, vol. II, p. 371. — Vkmnehi.. (îant:Iion monilifoi'me [liiill. de la Soc. anal., 1S59, p. 319). — En. S<-.ii\v.vut/, I>icl. de méJ. el de rhir., t. XX.XIV, 1S83, art. Synoviales. — Lejafis, Kyste synovial du p..if.Miet cngrainant l'artère radiale [liiill. de la Soc. anal., 18X0, p. 75>.
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leur description générale en raison dun certain nombre de caractères cliniques qui les rapprochent des synovites. _
Ils étaient d'ailleurs confondus autrefois avec les synovites kystiques sous l'expression commune de ganglions et on les désigne encore quelquefois sous ce nom absolumentimpropre. Ils en ont été pour la première fois nettement séparés par Cruveilhier. Foucher, Demarquay ont établi la distinction fondamentale en kystes synoviaux articulaires et kystes synoviaux tendineux. La lésion est la même, le point de départ seul diffère.
Étiologie. — Les kystes synoviaux s'observent le plus souvent dans l'adolescence, entre quinze et vingt-cinq ans, rarement avant dix ans ou après quarante ans. Chez la plupart des sujets, leur apparition ne semble relever d'aucune cause déterminante , chez d'autres, on peut incriminer les fatigues prolongées, la marche pour les kystes poplités et ceux du cou-de-pied, la couture, le piano pour ceux du poignet. Ils ne paraissent se rattacher à aucune tare constitutionnelle.
Anatomie pathologique. — Le lieu d'élection des kystes arthrosynoviauxesVXdiÎQ.CQ dorsale du poignet, en un point correspondant à l'interligne radio-carpien entre les tendons extenseurs du médius et de l'annulaire; mais ce siège n'a rien d'absolu, la tumeur peut faire saillie plus en dedans, le long des extenseurs du pouce, et même à la région antérieure. Au cou-de-pied, on les rencontre sur la face antérieure de l'articulation tibio-tarsienne. Les kystes teno-synoviaux se montrent aussi dans les mêmes régions, mais on en observe également partout oî^i il y a des gaines synoviales. Erichsen en cite un qui occupait la racine du médius, et n'avait de rapports qu'avec la gaine du tendon fléchisseur. J'en ai vu un qui occupait la partie moyenne de la première phalange du médius, annexé au tendon fléchisseur.
Au creux poplité les kystes latéraux prennent ordinairement naissance aux dépens de la bourse séreuse du jumeau interne ; ceux qui sont médians émanent de la séreuse articulaire. Leur importance dans cette région est considérable, et ils ne sauraient être traités accessoirement; aussi nous les laisserons de côté, renvoyant le lecteur à l'étude détaillée qui en sera faite à propos de la pathologie de la région.
Anatomie pathologique. — La poche kystique se présente habituellement sous l'aspect d'une petite tumeur, du volume d'une noisette ou d'une noix, exceptionnellement de la taille d'un œuf, ou même plus grosse encore, comme on en observe au creux poplité. Elle est ferme et tendue, souvent bosselée, du fait de petits tractus fibreux qui la brident. Elle a un aspect hyalin, translucide, dû à la grande mmceur de sa paroi. Bien que peu adhérente aux tissus voisins, elle est cependant un peu difficile à isoler profondément, par suite de la présence d'un pédicule, et aussi à cause de certains rapports spéciaux.
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C'est ainsi f[irollc s'arcole ([iielifiierois (Hroilcmcnt aux «^ainos Icndinciises et aux artères de la région. Cliapul a vu un kysic engainauL le tendon du grand palmaire. Dans des faits rapportés par Tuffier, Lejars, la lumovu'ontourail foniplMcmont Tarlrrc radiale. Le (lonlenii du kysle csl une substance tiansparentc, teintée en jaune ou en rose, ayant la consistance de la gelée. Quelquefois on trouv(> un lii|ni<le sirupeux et fdant. Le |)édicule est presque loujoui-s très grêle; parfois il atteint une très grande longueur, et, dansce cas, le kysle elVeclue une migration susceptible de le conduire à une certaine dislance de son point d'origine. Dans un fait de Verncuil, le kyste émané de la partie postérieure de rarliculation radio-carpienne était venu se placer dans la tabatière anatomique. Dans un aulic de l'errin. implanté sur la face antérieure de l'articulation, il était remonté audevant du carré pronatcur. Schwartz en a disséqué un (jui, issu également de la face antérieure de l'articulation était couché en arrière des gaines de la paume et de leurs tendons. On admet que Télongalion du pédicule peut amener sa rupture, le kyste devient alors indépendant. Souvent le pédicule est oblitéré, mais on peut aussi le trouver perméable et susceptible de laisser, sous linfluence de pressions, le liquide du kyste refluer dans l'articulation ; toutefois c'est seulement au creux poplité que la communication est assez large pour être constatée cliniquement par la réduclibilité.
Pathogénie. — a. Théorie folliculaire. — Elle a été développée par Gosselin. On sait que toutes les synoviales sont munies de follicules synovipares, petits diverticules utriculaires dans les({uels se forme probablement un des éléments de la synovie. D'après Gosselin, ce serait l'oblitération de l'oi-ifice du follicule et la rétro-dilatation de celui-ci par le liquide sécrété qui donneraient lieu à la tumeur, véritable kyste par rétention.
b. Théorie de la hernie synoviale. — Elle a été formulée par lîégin, et soutenue par Barwell. On .signale en sa faveur l'existence de petits diverticules de la synoviale que l'on observe en disséquant des articulations injectées. Ces diverticules, véritables hernies rudimentaires, siègent en des endroits toujours les mêmes, correspondant à des points faibles durevêtement ligamenteux, et ces mêmes points, d'après Poirier, seraient au poignet les lieux d'élection des kystes arlhrosynoviaux. On peut encore invoquer, à l'appui de cette théorie, la coexistence fréquente de l'hydarthrose, du moins au creux poplilé. Duplay, Poirier ont insisté sur ce point. On sait d'ailleurs (pie les hydarthrosesne sont pas rares dans l'adolescence, ôge de préddeclion des kystes, qu'elles soient déterminées par la fatigue ou par <les poussées osléoarticulaires de croissance.
c. Théorie néoplasirjue. — Avancée par Boyer el par Knorr. elle a encore été récemment soutenue par Ledderhose.
Parmi ces diverses opinions, la théorie herniaire se montre ai)puyee
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par de solides arg-umenls, mais elle n'est pas à l'abri des objections. On peut se demander pourquoi le liquide n'est pas, dans l'immense majorité des cas, de la synovie, pourquoi les kystes du poignet, même petits, à leur début ne sont jamais réductibles ; enfin on ne s'explique guère la formation de kystes téno-synoviaux par hernie, sans distension concomitante de la gaine. On peut se demander à notre avis si tous ces kystes ne seraient pas primitivement d'origine folliculaire. Quelques-uns d'entre eux, après avoir acquis un certain développement arriveraient à dilater leur pédicule, et à communiquer avec l'articulation. C'est alors que le liquide changerait d'aspect, et de gélatiniforme deviendrait mucoïde par pénétration de synovie dans son intérieur, et réductible.
Symptomatologie. — Quelquefois l'apparition du kyste synovial €st brusque, un effort, une chute sur le poignet, s'accompagnent de phénomènes d'entorse, et, les jours suivants, la tuméfaction survient. Plus souvent, son apparition est lente, progressive, et le malade s'en aperçoit par hasard. La tumeur constituée est caractéristique. Au creux poplité, sa situation profonde crée certaines difficultés, mais ailleurs, au poignet et au cou-de-pied, elle est facile à sentir, dure, ferme, élastique comme du caoutchouc ou du cartilage ; elle forme une saillie soulevant plus ou moins la peau qui glisse librement à sa surface. Elle-même est fixée complètement aux parties profondes et semble faire partie du squelette. Lorsque le kyste est de petit volume, il peut échapper à l'examen dans l'attitude ordinaire de la main, et il est nécessaire, pour le faire apparaître, de mettre le poignet en flexion. On peut s'assurer néanmoins que dans l'extension, il ne S8 produit aucune espèce de réduction véritable. Placé au voisinage des artères, les kystes reçoivent quelquefois des battements communiqués.
La plupart du temps, les kystes ne sont pas douloureux, mais il n'en est pas toujours ainsi. Dans certains cas ils causent une gêne suffisante pour empêcher le malade de se livrer à des travaux de force. Chez quelques sujets, on constate des phénomènes douloureux particulièrement intenses. Dans un cas de Schwartz, on pouvait les attribuer à la présence de rameaux dorsaux du nerf cubital qui se trouvaient tendus sur le kyste comme sur un chevalet, ainsi que le fit voir l'opération. J'ai vu pour mon compte deux fois, chez des femmes, un kyste de très petit volume s'accompagnant, sous l'influence de pressions, de mouvements du poignet, d'irradiations douloureuses dans tout l'avant-bras, assez intenses pour empêcher le sommeil. Dans un autre cas, le kyste avait été guéri par le procédé de l'écrasement, mais les douleurs persistaient rebelles au massage et ne cédèrent que sous l'influence de l'immobiHsation dans un appareil plâtré et de la révulsion répétée.
Ces kystes peuvent rester longtemps stationnaires, parfois guérir
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sponlanéinenl. On en observe d'inlermillcnls cL clicz une fmiine observée par Moinicben, le kysle disparaissait à chaque grossesse, au moment des couches, |)our reparaître ensuile.
Diagnostic. — Les formes douloureuses pourraient (Mrc «onroïKlurs avec une arthrite fongueuse au débul,mais la déformai ion produite parles fong-osités articulaires n'esl jamais aussi circonscrile (pie (■elle du kysle synovial, et les fongosilés n'onl jamais une consislaiice aussi ferme. On tiendra grand compte également de labscncr d .ihophie musculaire. Pour les mêmes raisons on ne prendra pas le Uvs(e pour un début de synovite fongueuse. La synovite est toujours jjIus étalée et plus mobile, cependant un kyste téno-synovial ou un kyste arthro-synovial ayant fait une migration à dislance seraient difficiles à distinguer d'une synovite.
Les kystes en rapport avec des artères jx'uvenl simuler un anévrysme, et il en était ainsi dans un cas de Chassaignac (1) où la tumeur, qui occupait la face antérieure du poignet, recevait de l'artère radiale des battements communi(iués qui semblaient être de l'expansion. Mais si Ton mettait le poignet en flexion forcée, l'artère se déplaçait ou cessait d'être tendue et les battements disparaissaient.
Quant à distinguer un kyste téno-synovial d'un kyste arthro-synovial, c'est chose le plus souvent impossible, à moins ({ue la tumeur ne siège sur un tendon en un point nettement éloigné de l'articulation. Traitement. — Un procédé bien ancien, et innocent d'ailleurs, c'est Vécrasemenl. Il est surtout applicable aux kystes tlorsaux du poignet. On fléchit la main du malade pour faire saillir le kysle, et on la fixe dans cette position en la tenant des deux mains, de façon que l'on ait les deux pouces placés sur la tumeur. On exerce alors une pression énergique, et l'on sent éclater la poche. Quelques malaxations achèvent de diffuser son contenu, et il ne reste plus qu'à faire sur le poignet, pendant quelques jours, de la compression à l'aide d'une bande dans l'épaisseur de laquelle on a placé un morceau de liège au niveau du point où était le kysle. Ce moyen peut donner une guérison radicale, mais assez souvent le kyste se reproduit. 11 arrive aussi que l'on ne parvient pas à obtenir l'écrasement. Mieux vaut alors renoncer à ce procédé que d'employer des moyens plus violents, comme on en a proposé, ou de répéter les manceuvres. La discission sous-cutanée a été préconisée par Boyer, Marchai de Calvi), Malgaigne. Un fin lénotome ou une petite serpette introduit dans le kyste, laboure et déchire sa face interne. La compression chasse le contenu, et la guérison s'obtient grâce à la petite réaction inflammatoire ainsi produite.
On a employé également l'injection d'une goutte de chlorure de zinc au dixième ou de trois gouttes de teinture d'iode.
(1) Chassaignac, Soc. de chir., ISlTi, et (iuz. des hop., 29 avril lSi5.
Le procédé le plus simple est V extirpation. Sans cloute, il est permis (le tenter cFabord l'écrasement, mais, dans les kystes dorsaux du poignel, la discission ou linjection irritante-exposent à la récidive et créent des adhérences ; elles seraient dangereuses au voisinage des vaisseaux. Enfin elles peuvent laisser persister des douleurs névralgiques.
L'extirpation peut souvent être faite dans les cas simples, à l'aide de raneslhésie cocaïnique et de la bande d'Esmarch. On arrive promptement à disséquer le kyste et à l'extirper sans l'ouvrir. Il n"est utile démettre une ligature sur le pédicule que si celui-ci est volumineux. L'incision sera réunie sans drainage.
TUBERCULOSE DES SYNOVIALES TENDINEUSES.
Elle revêt deux formes : la synovite à grains riziformes et la synovite fongueuse, qui, sous une physionomie clinique très distincte, gardent une identité de nature aujourd'hui parfaitement démontrée.
L Synovite à grains riziformes. — Historique. — Les premières observations de kystes à grains riziformes sont dues à Goyrand (d'Aix) (1834) et à Dupuytren (1839). On les trouve ensuite étudiés par Velpeau, par Michon, dans sa thèse de concours, sous le nom de kystes hydatiformes, par Legouest dans sa thèse d'agrégation (1).
(1) DupuYTREx, Des kystes séreux contenant de petits corps blancs ou hydatides (Leç. de clin, chir., 1839). — Gosselix, Recherches sur les kystes synoviaux de la main et du poignet (Mém. de l'Acad. de méd., 1852, t. XVI). — Legouest, Des kystes synoviaux de la main et du poignet, thèse d'agrég., 1857. — Lucke, Zur Behandlung der chronischen Hydrops der Sehnenscheiden und der Ganglien {Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1872, Bd. I, Heft 5, p. 466). — Faucon, Bull, de la Soc. de chir., 23 décembre 1874 et 15 février 1882. — Godemel, Ti-aitement des kystes synoviaux tendineux à grains riziformes du poignet, thèse de Paris, 1878.— Raxke, Ueber das Thymol und seine Bernutziingbei der antiseptischenBehandlungderWunden(Sa;nniL klin. Vortriicfe in verhind. mit D. Klinik herausgeçjehen, 1878, n° 128, p. 1083). — Mosexgeil, Grosses Ganghon mit Reiskorpern [Arch. fur klin. Chir. von Laxgenbeck, Bd. XII, p. 73). — E. Goldmaxn, De l'hygroma à grains riziformes des gaines tendineuses (Beitriige zur paih. Anat., 1880, Bd. VII, 3, p. 299). — Volr- MAXx, Beitriige zur klin. Chir., Leipzig, p. 206. — Verxeuil, Bull, de la Soc. de chir., octobre 188J, p. 750. — Notta, Synovite tendineuse à grains riziformes du poignet et de la paume de la main traitée par l'incision: guérison [Bull, de la Soc. de chir., 1881, t. VII, p. 746). — Lafosse, Synovites à grains riziformes de la face antérieure du poignet et de la main, thèse de Paris. 1882. — Polaillox, Bull, de la Soc. de chir., 23 mai 1882, p. 428. — Huneert, Ibid., 25 octobre 1882, p. 707. — Beger, Die Tuberculose der Sehnenscheiden {Deui.<iche Zeitschr. fur Chir., 1884, Bd. XXI, p. 335). — Weiss, De lincision antiseptique des kystes à grains riziformes {Revue de chir., 1885, p. 448). — Nicaise, Poulet et Vaillard, Nature tuberculeuse des hygromas et des synovites à grains riziformes de la cuisse {Revue de chir., 1885, p. 60/), — Reverdix et Mator, Abcès ossifluent à grains riziformes; nature tuberculeuse de ces grams {Revue méd. de la Suisse rom., 15 juin 1887). - Schwartz (Éd.), [Bull.de la Soc. de chir., 1887, p. 744). - Wallich, Sur la nature tuberculeuse des sjnovitesa grams nzilormes {Comptes rendus de la Soc. de hiol., 17 novembre 1888). Uabax^ De la nature de la synovite à grains riziformes, thèse de Paris, 1889. — ^ARRE Die primare Tuberculose Sehnenscheidenentzuendung {Beitraqe zur klin. Llur., t. VII et Correspondenzhl. fur Schw. Aerzie, le^ mailS9J. - Muluez, De
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Virchow les range clans la calégoric des liygronias |.r(.lilV-iant-. Mais la nature de ces productions fibrincuscs dans celle |>ienuère j>éiio<le restait encore entièrement iii^iiorée : c'était une aiVeelion |»arlieiilièrement redoutable, car elle conduisail à une t<'rniinaison ab.rs .-i peu près fatale, que l'ouverture du kyste fût spontanée ou cliiiiirgicale, la suppuration et l'infection. Peu de malades résistaient à de semblables complications, au point que \'erneuil, (iosselin, en 1871, en étaient arrivés à refuser toute opération. Bientôt cependant. la palhogénie de cette lésion allait s'éclairer de notions nouvelles en même temps que sa thérapeutique bénéficiait de l'antisepsie.
La seconde période de l'histoire des kystes à grains rizi formes est marquée d'abord par les succès opératoires de Lucke et de \'olkmann, promptement généralisés entre les mains de tous les chirurgiens, comme en témoignent \e^ Bulletins delà Société de chiruvfjie. de 1SH| à 1884. Ce serait à llœftman et à Baumgarten quil faudrait attribuer, d'après Falkson, la découverte des tubercules dans les kystes. En France, l'important Mémoire de Nicaise, Poulet <'t Vaillard (lS85j fait époque dans l'historique de cette question, et les nombreux examens histologiques, pratiqués depuis, n'ont fait qu'en confirmer les conclusions.
Pathogénie. — La nature des synovites à grains riziformes est aujourd'hui indiscutable et se trouve assise sur un trépied de preuves histologiques, expérimentales et cliniques.
Nous verrons tout à l'heure la démonstration histologique de l'existence dans les grains riziformes, comme dans la paroi kystique, de follicules tuberculeux, et môme de bacilles de Koch.
L'expérimentation a consisté à inoculer au lapin et au cobaye des grains riziformes, comme l'ont fait Xicaise, Poulet et Vaillard en 188."), Terrillon, H. Martin, Wallich, Reynier et Jalaguier, Schuchardt. Toutes les inoculations ont été positives, alors même (pie le microscope n'avait pas fait découvrir de bacilles.
Quant aux preuves cliniques, il a suffi de les réunir, éparses qu'elles étaient dans diverses observations. La possibilité de la transformation d'une synovite à grains en synovite fongueuse avait été déjà signalée par Deville en 1851, Poulet en 1876, Terrier et Verchère en 1882, Beger en 1881. Depuis que l'attention a été attirée sur cette parenté, les constatations n'ont pas fait défaut, et on a retrouvé la tuberculose dans les antécédents du malade, ou même coexistant sous forme non seulement de tuberculose pulmonaire, mais encore de tuberculoses locales, mal de Polt (Poulet . arilirile fongueuse, synovite fongueuse. (Xicaise.)
l'extirp. des synovites <\ gr. riziformes, thèse de Paris, mai 1M>3. — SciirciiAïuiT, Tuberculose ùnd Syphilis der Sehnensciieiden {Arcli. fur pulholoniscln' Anal., Bd. CXXXV, 3, lS9i). — Riese, Des corps riziformes dan -^ les synovites tendineuses (Deutsche Zeilschr. fur Chir., 1895, t. XLII, p. 1).
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Il s'agit donc bien là d'une lésion tuberculeuse. On ne saurait alTirmer que ce soit une forme atténuée, mais la grande lenteur de son évolution, l'apparence souvent vigoureuse des sujets qui en sont atteints sembleraient justifier cette supposition.
Anatomie pathologique. — Siège. — Le kyste à grains riziformes se rencontre plus fréquemment à la paume de la main, mais on l'a observe aussi dans les gaines digitales des fléchisseurs, dans celles des extenseurs; au membre inférieur, dans les synoviales, de l'extenseur des orteils (Cruveilhier), dans les gaines rétromalléolaires (Goyrand [d'Aix]), dans la bourse du psoas. Il est à remarquer aussi que les bourses séreuses peuvent être atteintes de la même lésion, témoin une observation de Nicaise portant sur la bourse trochantérienne.
Dans les gaines carpiennes, le kyste peut occuper la paume seulement, ou s'étendre à la fois dans le prolongement sus-annulaire et dans la gaine du petit doigt. Il en est presque toujours ainsi lorsqu'il a acquis un certain volume. La poche est alors très distendue et ne représente plus la gaine synoviale proprement dite ; elle remonte dans l'avant-bras notablement plus haut que la limite normale du cul-de-sac, et, dans la main, elle peut perforer l'aponévrose palmaire et former un diverticule sous-cutané.
Contenu. — A l'incision, il s'écoule une quantité variable d'un liquide un peu filant, légèrement teinté en jaune, et contenant en suspension les grains riziformes. Ceux-ci peuvent être en nombre tel qu'ils occupent toute la cavité et ne laissent pour ainsi dire pas de place au liquide. Nicaise en a retiré jusqu'à 400 grammes. D'autres fois les grains ne sont qu'en petite quantité, ils peuvent même faire défaut, et seuls les caractères de la paroi permettraient alors d'assimiler les kystes au type que nous décrivons. Le volume des grains varie des dimensions d'un grain de millet à celles d'une lentille, exceptionnellement d'un petit haricot. Leur aspect opalin, leur consistance, leur forme, les a fait comparer à des grains de riz ou d'orge gonflés par la cuisson, d'où le nom de corps riziformes ou hordéiformes, qu'on leur a donné. La plupart sont ovoïdes, légèrement aplatis en galet et réguhers sur toute leur surface. On en trouve quelquefois qui présentent plusieurs, faces aplaties par pression réciproque, et même qui sont agglutinés entre eux. Un certain nombre sont effilés et munis d'un prolongement à une de leurs extrémités; il en est qui présentent comme un tube auquel sont attachés quelques débris fibrineux ; enfin on en a signalés de percés d'une cavité centrale, comme un grain de chapelet.
Paroi. — La face interne du kyste est lisse et unie par places, mais, le plus souvent, on la trouve irrégulière, tomenteuse, recouverte d'une couche stratifiée de fibrine qui s'exfolie en lamelles dont quelquesunes, en partie détachées, flottent par leur extrémité libre.
L'épaisseur de la paroi varie de 2 à 8 millimètres. Dans ses points
SYNOVITES A GRAINS RIZIFORMES. 865
<ipaissis, elle peut jiivii.hv une slnu-liiro (ihroïdrcl pivscinc (•:irlila{,Mneuscclleosl inlimcinciit ndliriviih^ aux lissus voisins, aux lij,Mnionls, ^ux os.
Tendons. — Ils parcoiiroiil la cavilé, laiilùl ayaiil ^aid.- à |mmi pn-s leur aspocl, cL inùmc lour mohililr, laiilùl rcroiiv.-ils <lii inrtiir rovôlemeiiL librineux qur la paroi. Mais il n'en csl |>as loiijours ainsi, ot, dans certains cas, on les a trouvés prorondérnenl alh-n'-s, dissociés par losoxsudals. ramollis, et cédant .sous une l'aihlc traction. :.\i<-aise,)
Structure histologique. — Elle a été très conii)lét<Miicnl élndiée sur plusieurs pièces par Xicaise, Poulet et Vaillard.
a. Paroi. — On peut la diviser scIiéniaticpuMiienl en trois zones.
1° Zone externe. — Elle est formée de tissu fibreux, en j^énéral ilense; on y voit des vaisseaux avec toutes leurs tuniijues, mais atteints d'endopériartérile; par places, on trouve des fovers de cellules épithélioïdes, ou même des follicnles tuhercnleux complets.
1° Zone moijenne. — C'est la zone de |)rolileration I ultercnleuse ; ■elle s'oppose aux deux autres par sa vive affinité pour la plupart des réactifs colorants. Ce sont en clVet des noyaux eud)ryonnaires i|iii la forment essentiellement, ici absolument conlUients comme du tissu <Je granulations, ailleurs groupés sous ra[)parence de follicules •élémentaires ou de cellules géantes parfaitement constituées. Du •côté de la zone interne, la coloration des éléments cellulaires est moins vive et des centres de dégénérescence vitreuse se dessinent. Les vaisseaux ne sont guère représentés que par des capillaires dont quelques-uns sont rompus et ont donné lieu à de petits foyers hémorragiques. C'est dans cette couche que Ton trouve les bacilles de Koch, deux à cinq par préparation. (Poulet et ^'aillard.)
3° Zone interne. — Elle représente la couche fibrineuse (jui forme le revêtement de la cavité, et sa présence est vraiment caractéristique de la lésion qui nous occupe. Elle constitue une bande homogène étalée à la surface de la couche précédente et se confondant insensibhMuent avec elle. En clTet, dans sa pai'tie profonde, elle est encore riche eu noyaux, mais mal colorés, cellules mortes évidemment. Dans ses lames supei'ficielles, elle est vitreuse, hyaline ou finenuMit granideuse. Sur son bord libre, des masses irrégulières se (l(''lachent sendilanl être ■des grains rizifoi'mes en voie de formation. On ne n^lrouxc |>lii- dans cette couche ni vaisseaux ni follicules tuberculeux. Les colorations par la méthode de Weigert, (jui, comme on le sait, iuqirègnenl nettement en bleu la fibrine, dévoilent (jue toutes les parties anhisles ne se colorent pas uniformément, et qu'elles sont constituées en partie par autre chose <pie de la fibrine vraie; nous allons revenir sur ce point, qui a son importance.
Il suffit de comparer ces lésions histologiciuesà celles des synovites fongueuses ou des abcès froids pour se rendre compte de leur iilentilé 'de nature. Ce qui domine ici, c'est cette formation librinoïde ^\\\r
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Ton serait tenté de rapprocher, avec Nicaise, des exsudats inflammatoires. Son origine est autre, au moins en partie, et, comme l'ont fait remarquer Poulet et Vaillard, dont l'opinion est adoptée par Sclîuchardt, Goldman, elle est le résultat de la dégénérescence sur place des éléments cellulaires de la couche sous-jacente. On doit l'envisager comme une couche primitivement organisée, mais dans laquelle les processus de dégénérescence connus sous le nom de nécrose de coagulation (Weigert) ont fusionné, figé les éléments cellulaires. Sans doute, un exsudât inflammataire s'ajoute au processus de nécrose et forme le substratum de cette couche, mais la présence de vestiges cellulaires, la rareté de la fibrine vraie montrent qu'il ne la constitue pas à lui seul.
b. Grains rizi formes. — Sur une coupe, ils paraissent homogènes et de même nature que la couche interne, mais des examens répétés ont permis de reconnaître, dans quelques-uns d'entre eux, un rudiment de structure qui décèle leur origine.
La plupart sont anhistes : on les voit formés de couches tantôt disposées concentriquement et séparées par des lignes granuleuses, tantôt irrégulièrement tassées les unes contre les autres, repliées, donnant à la coupe l'apparence d'un réseau grossier renfermant dans ses mailles une matière granuleuse ou granulo-graisseuse. La coloration de Weigert décèle la présence de la fibrine, tantôt sous forme d'une couche périphérique, tantôt sous l'aspect des taches ou d'arborisations irrégulières.
Quelques grains présentent des traces plus ou moins apparentes d'éléments anatomiques. Virchow avait déjà signalé ce fait. Chandelux a observé une véritable organisation, représentée par l'existence à la périphérie du grain d'une couche stratifiée de cellules endothéliales, analogue à celles qui tapissent normalement la séreuse. Le centre était amorphe et granuleux avec quelques noyaux.
Poulet et Vaillard ont constaté dans les lacunes des grains quelques faisceaux conjonctifs, des leucocytes nécrosés et des cellules épithélioïdes rappelant la disposition du follicule tuberculeux. Ils ont démontré la présence de bacilles de Koch.
Reverdin et Mayor ont trouvé au centre d'une couche fibrineuse formant enveloppe, des cellules embryonnaires, du tissu conjonctif adulte, et même des vaisseaux et des vestiges d'hémorragies. En somme, il s'agissait là d'une disposition rappelant ceHe de la paroi kystique.
Quoi qu'il en soit de ces particularités de structure, les grains nziformes sont bien de nature tuberculeuse, par la présence plusieurs fois constatée du bacille de Koch et par le résultat toujours positif des inoculations.
Comment se forment-ils?
Velpeau les regardait comme des coagulations fibrineuses consé-
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culivcs à des liéinorragics el qui s'ari-ondiiiiiciil par le riullcniciil dos tendons dans la gaine.
Nicaisc, Poulet et Vaillard pensent (|irils oui |)our origine les lamelles (i apparence fihriiu'iise {[\\\ tapisseul la lace inicnic du kyste, celles-ci se recrofjuevilleraient et s'enrouleraiciil sous riulluence des frottements. Ainsi peul-on expliquer coiuuieul ccrlains grains ])0ssèdent un hile, un pédicide ou une cavité cenlralc l.c^ (races dorganisalion signalées dans (|uel(]ues-uns d'entre eux l:cu<lraicul à la i^résence de débris de la couche moyenne. fI^Mllet el \'aillard.
D'après une autre opinion, soutenue par Virchow, (".liandelux, il ne s'agirait pas là d'une simple exfolialion de la conclic iiilerne, mais d'un véritable bourgeonnement des />arois. coiniiaraMc au processus qui donne naissance à certains corps éli-aiigeis arliculaires. Ces bourgeons, véritables franges synoviales, deviendraicul libres par rupture de leur pédicule et formeraient les grains. Mais Torganisation des grains, décrite par Chandelux, est lro|» iin|)arraile pour permettre une semblable assimilation. 11 faut , au contraire, renverser les termes decette proposition, etavec Scliuchardt, KtrMiig, l'dedel 1 1, faire de certaines arthrites chroniques à grains riziformes des arthrites tuberculeuses de même évolution que la synovite à grains, (ioldman cite un fait ([ui vient encore à l'appui de cette assimilation : c'est la récidive survenant après unearthrectomie pour himciublanche sous l'aspect d'une tuberculose à grains riziformes.
Étiologie. — Elle est de bien peu d'importance, comparée aux notions pathogéniques que nous venons d'exposer. L'inlluence d'un certain nombre de causes déterminantes n'en est pas moins certaine. On la rencontre presque exclusivement chez l'homme et chez l'adulte. Les professions nécessitant un travail manuel pénible, comme celles de menuisier, de forgeron, de serrurier, y exposent particulièrement. On Ta vue aussi avoir pour origine lui traumatisme ou un mouvement forcé.
Symptomatologie. — Les premières phases de l'alfection sont surtout caractérisées par des troubles fonctionnels; à la mau! particulièrement, la situation profonde des gaines, la résistance de l'aponévrose palmaire, empêchent le gonllement du début d'être apparent. Le malade se plaint de raideur, d'une sensation de fatigue à la fin de la journée ; l'énergie des fléchisseurs est diminuée. Parfois tous ces phénomènes s'accusent sous rinfluence de la fatigue, d'un traumatisme, d'un elfort et s'atténuent ensuite, mais sans jamais disparaître complètement.
Ainsi, pendant plusieursmois, la maladie peut resterprescpu- slalionnaire. Puis apparaît un gonflement évident. Il se montre plus loi lorsqu'il s'agit des synoviales superficielles. Aux doigts, il détermine
(l) niEm-i.,Dealsche Zeil.sclulfl fiir Clilr., Bd. X.
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la formation de bosselures correspondant aux points faibles de la gaine, entre les plis articulaires.
Sur la face dorsale de la main il forme une tumeur ovoïde, aplatie, parallèle à Taxe des tendons et bien circonscrite. Dans les gaines carpiennes, c'est ordinairement au niveau de la main que la tuméfaction apparaît, tantôt en dedans de l'émirience thénar s'il s'agit de la gaine du pouce, tantôt déjelée vers le bord cubital si la gaine du petit doigt est prise. D'abord profondément située et étalée, elle devient peu à peu appréciable à la vue, en même temps qu'apparaît une tuméfaction à la face antérieure du carpe.
La gène des mouvements devient alors plus accusée, les doigts se fléchissent dans la paume de la main, particulièrement le pouce et le petit doigt quand la gaine correspondante est envahie.
La communication des bosselures carpiennes et palmaires au-dessous du ligament annulaire donne lieu à des phénomènes tout particuliers, qui sont la transmission de la fluctuation et le bruit de chaînon. Pour bien les percevoir, il faut, comme le recommande Gosselin, placer l'avant-bras et la main en supination sur un plan résistant, et, après avoir appliqué les doigts d'une main au niveau du carpe, ceux de l'autre dans la paume, exercer des pressions alternatives. On sentira alors nettement la fluctuation et on percevra au doigt la sensation que Dupuytren a caractérisée du nom de bruit de chaînon. Ce n'est pas la crépitation neigeuse ou amidonnée, mais une série de frottements assez comparable à la crépitation sanguine. On s'accorde généralement, aujourd'hui, à regarder ce bruit comme produit par le passage des grains riziformes à travers le point rétréci de la poche en bissac constituée par l'anneau carpien, plutôt que par la collision des grains entre eux. Michon n'a-t-il pas d'ailleurs donné la démonstration expérimentale de l'origine du bruit de chaînon à l'aide d'une vessie pleine d'eau et de grains de riz, et étranglée par un lien à sa partie moyenne ? Des pressions alternatives sur chaque lobe reproduisaient le bruit de chaînon.
Ces caractères du kyste synovial n'ont pas toujours une aussi grande netteté. Le signe de Dupuytren peut manquer par suite de la rareté des grains riziformes, ou même du fait de leur extrême abondance ; il n'y a pas de liquide, la tumeur est pâteuse et la fluctuation fait défaut. Enfin une poche petite et une paroi épaisse peuvent masquer ces caractères.
Marche. — L'évolution de l'affection est particulièrement lente, et peut durer plusieurs années. Progressivement, les bosselures s'accusent, la face palmaire de la main se tuméfie dans son ensemble ; il est cependant remarquable de voir les malades, alors que leur affection est déjà très avancée, jouir encore d'une assez grande liberté dans les mouvements des doigts, et même pouvoir continuer leurs travaux. Il y a d'ailleurs peu d'atrophie musculaire. Fréquemment, des poussées
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aiguës accroissent bnis([ucmenl le volume du kysic, on nn^^nie quelquefois délerminenl sa suppuration et l'ouverture sponlauf'-c. La peau, peu à peu amincie, peut ainsi se rompre sous rinllnencc dnii traumatisme ou s'ulcérer. Le contenu du kyste s'éconic :iii dehors et une fistule s'établit. Ce peut être un mode de guérisou, la suppuration entraînant la nécrose et l'élimination de la j>aroi kysli(|ue. Desprès a même soutenu que c'était le seul mode possible de «i^iiérison définitive. Il est inutile d'insister sur les dangers (|U(; comporte la suppuration d'une grande gaine et qui sont ceux des synovites suppurées.
Enfin nous avons déjà dit que la synovite à grains ri/iformes pouvait se transformer en synovite fongueuse ou récidiver sous la forme fongueuse.
Pronostic. — Le pronostic est sans doute moinsgrave aujourd'hui, car nous pouvons empêcher les complications sei)tiques, autrefois presque fatales, mais il reste gros de menaces au point de vue de l'entrave au fonctionnemeni de la main et de la récidive possible.
Diagnostic. — Dans ses premières phases, la tuméfaclioii de la gaine synoviale est difficile à reconnaître, mais lorsqu'elle a acquis un certain volume, le diagnostic se précise. Il faut savoir cependant que la crépitation peut quelquefois tromper. On a signalé des abcès froids crépitants, par suite de l'état grumeleux de leur contenu, et d'un étranglement de la poche. Revcrdin a même observé un abcès froid à grains riziformes. Des ostéosarcomes ou des tumeurs blanches peuvent donner sous la main une sensation de crépitation, mais elle n'a rien de commun avec le bruit de chaînon et l'aspect de la tuméfaction est tout à fait dilTérent.
Le diagnostic est quelquefois difficile avec les lipomes. Poulet en a relevé vingt-huit faits à la main et sept aux doigts (1). Nous verrons plus loin (Voy. Tumeurs des f/aines) que l'on peut observer le lipome crépitant des gaines synoviales, mais, même en dehors de ce siège, beaucoup de lipomes du creux de la main donnent sous les Joigts de la crépitation. Robert, Vogt, Desprès, Pérassi, Nolla, Pitres, Le Fort en ont observé des cas. Dans le fait de Rigaud, la tumeur se prolongeait sous le ligament anulaire. L'erreur de diagnostic fut commise par Boinet ; elle le fut aussi par Durel à propos d'un lipome palmaire sus-aponévroti([ue. On doit tenir grantl compte du peu de douleur et de la conservation absolue des mouvements des doigts dans le cas de lipome.
Lorsque la crépitation et la tluctuation font défaut dans le kyste, le diagnostic peut être absolument impossible à faire avec la synovite fongueuse.
Traitement. — Pendant la période préauliseplique. le traitement
(1) Poulet, Reinie de chir., 1885, p. 000.
tlo la svno\ite à grains riziformes a fait le désespoir des chirurgiens. Les Icnlalives d'ouverture conseillées par Dupuytren, Michon, étaient souvent suivies d'accidents tellement graves que Ton n'osait pas employer le bistouri; aussi les méthodes sous-cutanées étaient-elles en laveur. Gerdy, Robert, Boinet, Velpeau, Follin pratiquaient la ponction avec un gros trocart et l'injection iodée. Les quelques succès ainsi obtenus étaient voilés par de nombreux revers, et Gosselin, plus prudent, se contentait d'évacuer la poche par des ponctions répétées lorsqu'elle devenait trop tendue. Ce moyen môme n'était pas inolTensif, puisque, chez un malade de Malgaigne, il entraîna l'infection purulente. On préférait laisser les accidents s'établir d'euxmêmes (Desprès) plutôt que les provoquer et la terminaison était la perte des fonctions du membre, l'amputation ou des accidents infectieux mortels.
Je cite encore, à titre historique, l'ignipuncture profonde, après évacuation du kyste par une ponction, pratiquée par Duplouy (de Rochefort) (1); l'incision suivie du pansement ouaté, recommandée par Alphonse Guérin. Les résultats n'étaient pas meilleurs.
Avec les méthodes antiseptiques reparaît l'ancien procédé de V incision simple^ jadis tentée par Dupuytren, Michon, Nélaton, et qui, entre les mains de Lucke (1872), donne un excellent résultat. Volkmann, en 1874, fait les mêmes incisions palmaire et antibrachiale ; il passe de l'une à l'autre un gros drain qu'il fait frotter contre la paroi; il emploie aussi la curette et obtient trois succès; Ranke de même.
A partir de cette époque, les bons résultats se multiplient : la thèse de Godemel (1878), enregistre le premier succès obtenu en France par Verneuil, et les Bulletins de la Société de chirurgie relatent de nombreuses observations publiées par Nicaise, Notta, Faucon, Polaillon, Humbert, Éd. Schwartz, Bœckel. Un mémoire de Weiss les résume dans la Revue de chirurgie.
L'opération comprend trois temps : les incisions, le nettoyage de la poche, la réunion et le drainage.
S'd s'agit d'une gaine simple, celle d'un doigt par exemple, il est nécessaire, en raison de son étroitesse, de fendre la gaine sur toute sa longueur.
Dans les kystes de la main, on doit faire deux incisions, l'une palman-e, l'autre anlibrachiale au point culminant c'est-à-dire le plus souvent entre le tendon du grand palmaire et l'artère cubitale.
Le nettoyage de la poche avec des injections, comme on le faisait au début, est insuffisant. Elle doit être soigneusement grattée à la curette tranchante, de façon à détacher non seulement les grains nziformes adhérents et la couche fibrinoïde, mais à détruire le plus
(1) Dltlol-y, .\ssoc. franc, pour l'avanc. des sciences (Congrès de Blois).
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possible la zoiu' lubcn-uleuso de la poche. Les len(l(»ns malades seront aussi alleiilivemenl i^rallés. Pour parfaire le cura<,a', il sera bon de l'roUer, comme la conseillé BœcIccI, loulcs les surfaces ave«un lampon imbibé dune solution de chlorure de zinc au dixième.
Le drainage se fait avec un tube passani dans le canal carpien d émergeant à chacune des incisions. Mieux vaut, pour sauvegarder l.-i mobilité des tendons, respecter le canal carpien et se contenter d'un tube palmaire et d'unlul)e aniibrachial. On nhésile plus aujounllnii à faire la suture.
L'immobilisation de la main et des doigts avec une attelle plâtrée dorsale est de rigueur pendant les quinze premiers jours.
Tel est le traitement lorsque l'on se trouve en présence d'une svnovite qui n'est ni trop aucienne ni trop volumineuse, et il a donné dt> nombreux succès. Les parois minces de la gaine s'accolent et les malades recouvrent, en quelques semaines, à peu près conq^lètemenl les fonctions de leur main. Toutefois on a vu les premières opérations, sans doute à la suite d'un curage trop imparfait, laisser des fistules durant plusieurs mois. Cet accident serait encore à craindre aujourd'hui en présence de kystes anciens, à parois épaissies, devenus fistuleux ou suppures. Aussi, dans ces cas, a-t-on conseillé l'extirpation, la synoveclomie.
Déjà, en 1851, Lenoir avait réséqué une partie de la paroi dvui volumineux kyste qui faisait saillie entre les lèvres de l'incision. Jarjavay avait agi de même, mais Follin. en 1867, condamnait celte complication opératoire, qui reparaît érigée en méthode depuis 1 >**»(), à la suite des succès obtenus par l'extirpation des synovites fongueuses. Tentée partiellement par Halmagrand (1881), Xotla 188»)}, elle est pratiqué quatorze fois par Garré en 1891, en Améri([ue, par Weir, Gibney, en France par Prengrueber, par Duret, et tend à devenir la méthode de choix, du moins dans les synovites à paroi< épaisses.
La synovectomie n'est vraiment délicate ({u'au niveau des gaines carpiennes. Pour mettre entièrement le kyste à découvert, il est nécessaire de faire une incision sur toute sa longueur et de fendre le ligament annulaire, comme l'avaient fait autrefois Michon. Syme, Copland. L'hémostase doit être faite au préalable avec la bande d'Esmarch On s'allaciu'ra avec le plus grand soin à respecter le nerf médian et ses branches. La paroi du kyste peut être décortiquée avec les doigts ou les ciseaux, sans de trop grandes diftit-nllt-s. <auf en un point, la gouttière carpienne, à laquelle elle est inlinu^ment adhérente. En cet endroit il faut renoncer à l'extirpation else contenter de la curette. Les tendons seront pris un à un luxés hors du canal et soumis à un nettoyage minutieux. On suture ensuite le ligament annulaire et la peau sur toute la longueur, sauf en haut et en bas où on laisse passer un drain.
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II. Synovite fongueuse. — C'est la forme la plus commune de la lubcrculose des gaines synoviales. Elle représente exactement ce qu'est aux articulations l'arthrite fongueuse, et la pathologie vient ici conlirmer la parenté établie par l'histologie entre les séreuses synoviales et les séreuses articulaires.
Les progrès anatomo-pathologiques, qui depuis une vingtaine d'années ont consacré formellement la nature tuberculeuse des arthrites fongueuses, ont imprimé la même évolution à la conception de la synovite fongueuse, mais l'assimilation a été plus lente à s'établir, et, il y a quelques années encore, on décrivait séparément la synovite fongueuse et la synovite tuberculeuse, vaine distinction aujourd'hui.
D'abord englobée dans le groupe mal défini des sarcomes (et l'on voit encore Chassaignac en 1844 commettre cette confusion), la synovite commence à s'isoler, avec Michon (1851) et avec Deville qui en présente une pièce à la Société anatomique, mais Cruveilhier, dans^ son Anatomie pathologique (1856), la regardait encore comme une dépendance de ces tumeurs blanches, et c'estenréalitéde la thèse de Bidart (1858), inspirée par Verneuil, que date véritablement l'introduction dans la nosographie de la synovite fongueuse (1). On la décrit dès lors parallèlement à l'arthrite fongueuse et Cazanou, dans sa thèse (1866), lui donne le nom de tumeur blanche des gaines tendineuses.
Jusqu'ici, il n'est pas encore question de tuberculose; cependant l'ancienne tumeur blanche articulaire de Wiseman commençait à se dissocier avec Bonnet (1845) et Bazin. Son origine s'affirma sous l'influence des travaux de Rokitansky, Kôster (1869j, Cornil, quî établirent la nature tuberculeuse de la fongosité articulaire, découverte féconde dont les résultats ne devaient pas tarder à être appli- ([ués à la fongosité synoviale.
Debove (1873) présentée la Société anatomique une synovite tuberculeuse du poignet chez une phtisique, qui avait en même temps une arthrite du poignet. Lancereaux, la môme année, présente également une pièce de synovite tuberculeuse recueillie à l'autopsie d'une phtisique. Laveran, en 1876, à la Société médicale des hôpitaux, Lannelongue à la Société de chirurgie, insistent sur la présence des granulations tuberculeuses.
Ln peu plus tard les observations cessent d'être purement né-
(1) BiDAHT, De la synovite tendineuse chronique, thèse de Paris, 1858. — Ky- HiACOu, thèse de Paris, 1871. - Laveran, Progrès méd., 1876, p. 727. — Lanne- LONGUE, Bull, de la Soc. de chir., 1878, t. IV, p. 295 et 1882, t. VIII. - Bouilly, Synovite ronj^ueuse des péroniers latéraux [Gaz. méd. de Paris, 30 juillet 1881). — lEuniEu et "\ imcHÈRE, De la synovite tendineuse tuberculeuse, et en particulier de la synovite tuberculeuse des gaines du poignet, de la main et des doigts (Revue de ^ '?' ifi«^' '^" ^''"^^' ~ TRÉLATet Jamin, Synovite tuberculeuse d'un doigt {Progrès^ mea 1882, nç 19, p. 359). _ Chandelux, Des synovites fongueuses articulaires et lenciineuses, thèse de concours d'agrég. chir., 1883. _ Gaxgoi.phe, De l'utilité de
m^rT— " • """^ ^^^ interventions pour synovites fongueuses tendineuses [Lyon med., 2/ janvier 1895, p. 108). ^ ^ \ u
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cropsiquos,ol Ton publie des r(!'sullals lliérapeuli(|iies: c'esl nue ol.^^crvalion de Bouilly (1881) se rappoHanI à une synovile ronj^iiciis.- des péroniers Irailée avec succès par le •rrallai'e; une autre de .j;nMin el, Trélat, synovite du doii^l, traitée par rexlirpalion el acconipaj^née de rcxamen histologi(pu' de Laiteux. Puis rimportant mémoire de Terrier et Verchèrc (1882) collij^e les faits anciens, en ap|)orle de nouveaux et consacre dédn il ivemeni l'existence de la synovite luherculcuse.
La thèse de Chandelux (188;}) est l'exposé de Ions les ])ro<^rès acquis dans l'histoire de la tuberculose des synoviales, el elle rapproche, dans un intéressant parallèle, la synovite Ton^ueus»' el l'arthrite loui^ueuse. La découverte du bacille de Koch, le contrôle des inoculations, n'ont fait que confirmer la justesse de celle assimilation et aujourd'hui la preuve de l'équation n'esl phis à faire : dire synovite fongueuse, c'est dire synovite luberculeuse.
On admet il est vrai (pi'il existe d'autres sortes de fong-osih'-s. les unes intlammatoircs, les autres rhumatismales ('V(M-neuil . mais combien ne sont-elles pas différentes dans leurs manifeslalions clinitpu's, et ce serait provoquer les ambiguïtés que de les laire rentrer dans le sujet qui nous occupe.
Etiologie. — La synovite fongueuse peut être primitive, secondaire ou propagée.
Primitive, elle est la manifestation première de la tuberculose chez un sujet jusqu'alors indemne, mais, presque toujours, il faut le dire, présentant soit dans ses antécédents de famille, soit dans sa conslilution, quelques-uns de ces indices qui font craindre la tuberculose.
Secondaire, elle peut l'être à une tuberculose pulmonaire arrivée à un degré quelconque ou à une autre tuberculose locale.
Propagée, enfin, le cas est fréquent, on la voit accompagner une arthrite fongueuse qui a rompu les limites de la capsule articulaire.
Elle se rencontre à tous les Ages, sauf dans les premières années de l'existence, et chez l'homme comme chez la l'emme.
Il est commun de noter, comme pour toutes les lubenuloses, l'existence de causes générales prédisposant à l'infection, la mauvaise hygiène, la grossesse el rallailemenl, les phases de convalescence ilcs fièvres graves. D'autre i)art, la localisation de la lésion esl souvent le résultat de ([uelques causes déterminantes : IVécpuMniuent les traumatismes, les mouvements forcés, les entorses se reirouveul à l'origine des accidents. On voit aussi l'atTeclion frapper de préféreiu-e les synoviales qui travaillent le plus : celles des extenseurs des doigts chez les pianistes, celles des lléchisseurs chez les ouvriers, celles du cou-depied chez les sujets marchant beaucoup. Enfin la tuberculose peut se greffer sur une synovite primitivement non spécili([ue. Nous avons dit aussi que la synovite à grains riziforuu^s, déjà de mênu^ nature, pouvait prendre le type franchement fongueux, ou récidiver sous cet le nouvelle forme.
Anatomie pathologique. — Les gaines les plus fréquemment al teintes sont celles du poignet et celles du cou-de-pied, mais on voit prises aussi les gaines digitales, la coulisse bicipitale, la synoviale bursifoi-me du psoas, etc.
Les lésions sont absolument comparables à celles des arthrites fono-ueuses. A lincision de la gaine malade, on la voit tout entière occupée par des fongosités. Tantôt elles sont adhérentes aux tendons en même temps qu'à la paroi, tantôt elles laissent une sorte de cavité au milieu de laquelle elles glissent, et dans laquelle on peut trouver une petite quantité de liquide fdant, ou même séro-purulent. L'aspect de la surface fongueuse est caractéristique : irrégulière et mamelonnée, dans certains cas, dans d'autres elle est parsemée de petites saillies demi-transparentes que l'on a comparées à des grains de sagou cuits, à du frai de poisson. Quelquefois il existe comme des villosités, les unes aplaties, sinueuses, les autres végétantes et même ramifiées. Par places, on remarque de petits points hémorragiques. Le tissu mou et comme gélatineux de la masse fongueuse se laisse facilement enlever en le grattant avec le manche d'un scalpel, et on arrive alors sur une membrane fibreuse, qui représente la paroi de la gaine. Dans les cas récents, elle est mince comme la synoviale normale, très facile à disséquer des tissus périphériques ; dans les lésions anciennes, elle a pris une apparence fibreuse, est épaissie et très adhérente aux parties voisines.
Le plus souvent les tendons sont intacts, bien que complètement entourés par des fongosités, mais on ne saurait regarder cette particularité comme une règle. Ils arrivent à être envahis secondairement. Leur mésotendon sépaissit et se vascularise, leur surface devient gris terne, des nodosités se forment en certains points, et si on les fend à ce niveau, on trouve les fibres tendineuses dissociées par des fongosités qui, peu à peu, arrivent à se substituer au tendon ; celui-ci peut, de la sorte, disparaître en entier sur une longueur de plusieurs centimètres.
Les lésions de la synovite fongueuse débutent le plus souvent au niveau des culs-de-sac de réflexion où elles forment de petites saillies rosées, comparées par Deville au verumontanum, puis elles s'étendent au feuillet pariétal de la gaine ; elles peuvent cependant rester limitées longtemps à une portion seulement de la gaine synoviale, surtout lorsque quelques adhérences viennent les isoler. C'est ainsi que, quelquefois, les fongosités restent cantonnées dans le cul-de-sac antibrachial des gaines carpiennes, ou même dans un segment d'une gaine digitale.
Au bout d'un certain temps le tuberculome s'étend hors de la cavité synoviale elle-même. Après l'avoir distendue, il la perfore au niveau de ses points les plus faibles, et se répand dans les interstices musculaires, dans ceux de l'avant-bras très fréquemment, ou
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encore il arrive au coulncl (rime ai-liciihilion »•! |»ciil rino.iilcr <lircctcmenl. La propa^aLion en sens inverse snhserve loiildois hcjinc.Mip plus IVéqueninienl.
Lorsque les fongosilés se ramollissenl el se nt-cioscnl, une t:\\\\r se forme, remplie d'un li(pii(le comparalde au |»us d'un abcès Iroid. et généralement alors l'ouverture sponlanée au dehors, amène la production de fistules et d'une infection sepliiiue secondaire
Les lésions histologiques sont superposahles à celles des sxnoxih-'i articulaires fongueuses et la description claire cpie Cliandclux en a donnée mérite d'être rappelée ici.
Sur une coupe de la synoviale malade on dislingue, même à Iceil nu, deux couches : l'une externe, d'apparence fibreuse ; l'autnî interne, forlemenl colorée par les réactifs, (piehpiel'ois Ires épaisse, c'est la couche fongueuse.
La couche externe est formée de deux plans : la coiic/ic lardacée, purement adventice, résultat de la réaction inllammatoir<' (hi tissu conjonctif, et la couche vasculaire sous-si/noviale.
La couche exlerne ou fongueuse, qui représente le luberculome synovial, peut être divisée en trois plans : la zone de vé<jélalion profonde^ formée surtout de tissu embryonnaire; la zone de formalion luherculeuse, riche en nodules tuberculeux ; la zone superficielle, ou zone de désintégration, au niveau de laquelle se passent les processus de nécrose et de ramollissement qui conduisent à l'aljcès.
Nous rappellerons que les formes dans lesquelles dominent les nodules embryonnaires confluents correspondraient, d'après Chandelux, aux types franchement fongueux, celles où on observe les follicules de Koster au type fibro-caséeux, forme rare dans !(^s synovites tendineuses; et celles que caractérisent les nodules de Friedlaender au type fibreux de marche lente el particulièrement curable (1).
Symptomatologie. — La tuberculose des gaines s"(-lal)lil (iiine façon tout à fait insidieuse : c'est d'abord un gontleinenl. surtout marqué à la suite de la fatigue, acconqiagné d'une sensation très vague de gène. Peu à peu la tuméfaction augmente, et bi(Mi (pi'elle n'affecte pas toujours la l'orme de la gaine atteinte, il esl facile tTen préciser le siège. Sur le dos du poignet elle sallonge parallèlement aux tendons, dont elle mastpie les saillies, peut saplalir et sélaler, mais n'empiète pas du C(jté des apophyses styloïdes. .V la paume de la main, l'apparence est comparable à celle des kystes à grains riziformes, c'est-à-dire qu'il existe deux tuméfactions lune palnuiire : el l'autre antibrachiale. Aux doigts, la synovite fornu". ibi cM.palmaire, un bourrelet allongé, bridé par des étranglements au niviMu des plis de llexion. Dans la gaine rélro-malléolaire, la tuméfaction e-l
(1) Voy.7><i(7e de clururçiie rlini(iiie. l. I, p. ï33.
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plus difficile à circonscrire et souvent entourée d'une zone œdémateuse. La consistance est celle des fongositéa tuberculeuses, molle, fluctuante môme parfois, mais la constatation d'une sorte de grosse lohulation empêche de croire à la présence du liquide.
On dit aussi que la synovite fongueuse se reconnaît à ce qu'elle suit les mouvements des tendons, mais ce signe est loin d'avoir la netteté qu'on lui attribue généralement.
Un certain degré d'atrophie musculaire accompagne les synovites anciennes, toujours beaucoup moindre, cependant, que dans les arthrites.
Les troubles fonctionnels s'accusent à mesure que l'affection progresse ; les mouvements se limitent et les contractions musculaires provoquent une sensation assez pénible pour empêcher tout usage du membre. On a signalé aussi des douleurs particulièrement vives à caractère névralgique, irradiées comme celles des tumeurs blanches (Bouilly), des anesthésies (Bidart) ou des hyperesthésies (Kyriacou).
Dans une seconde phase, la synovite aboutit à Vulcération : la peau adhère à la tumeur, devient violacée, et une ouverture se forme, au fond de laquelle apparaissent les bourgeons fongueux. Le plus ordinairement alors, la tumeur est ramollie partiellement, son contenu s'écoule au dehors, et l'infection septique s'ajoute à l'infection tuberculeuse. Il n'est pas rare, à cette période, de voir se prendre les articulations contiguës, celles du poignet en particulier dans les synovites carpiennes, la tibio-tarsienne dans les synovites rétro-malléolaires. A côté de la marche classique que je viens de décrire, on a signalé, tout à fait exceptionnellement, des formes à début inflammatoire et Tédenat (1) aurait observé des synovites puriformes aiguës qu'il attribue à une infection mixte.
C'est d'ordinaire très lentement, après plusieurs années, que la synovite arrive à cette complication. Aussi, le plus souvent alors, la tuberculose pulmonaire est venue prendre la place prépondérante dans l'état du malade, et c'est sous son influence, ajoutée aux effets de l'infection locale, que la mort survient.
Diagnostic. — Le siège même des lésions, leur position superficielle, leur forme, feront songer à la synovite fongueuse. Hésite-t-on à la différencier des fongosités d'origine articulaire sous-jacentes aux tendons, on fera contracter ceux-ci et on les sentira se mouvant librement à la surface de la tumeur dans le cas d'arthrite, alors que les mouvements imprimés à l'articulation seront, au contraire, plus ou moins limités et douloureux. Mais en certaines régions, la difficulté est grande ; au cou-de-pied, en particulier, l'envahissement des gaines rétro-malléolaires et du tissu conjonctif sus-calcanéen simule
-ipl^l-'^'^"^^'^'^' ^"^ ^^ tuberculose des synoviales tendineuses (Montpellier méd., 1" février 1890). v i >
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facilcmeiU la tuiiKMirhlaiiclio lihio-larsiciiiif. Aux floi^ls, une syiiovilc circonscrilr jx-ul rcsscinhlcr à une aillirilc pli.ilati^ncmic. a iinr
osléilc. L'exi.sleiicc de fislules raciliLc le di.i^nioslic en pn- Ilaiil
(l'explorer le trajet qui conduit au milieu des ^iiincs sil s;i^mI dt; synovite, ou vers l'os dénudé et IVial.le si eCsl une osléoîiillnilc. Lorsqu'il y a coexistence des deux lésions, la diriicullé est rncorc plus grande pour faire la part de ce qui revient à cliaciuK^ d'elles.
Les autres aiïeelions sont l'aciles à dislinguer : les synovites chroniques se reconnaissent à leur forme réj^idièi(',les synovites kystiques à leur fluctuation franche. Nous verrons plus loin les caractères de la synovite sy|)hililique et des tumeurs des «gaines synoviales.
Pronostic. — Le pronostic de la synovite fongueuse est toujours grave, et on ne la voit pas habituellement rétrocéder. Elle |)eul. il est vrai, persister longtemps avant de suppurer, mais elle y aiiuiilil fatalement, si l'on n'intervient pas.
Traitement. — On a employé coMlr(> la synoNile l'ongueuse les divers moyens dont sont justiciables les tuberculoses locales.
V.' immobilisa lion et la compression sont insuriisanlesel il est nécessaire qu'on leur associe des moyens i)lus éuergiiiues, la réxnision à l'aide de la teinture d'iode ou mieux des |)oinles de jeu. et encore ne faut-il guère compter sur eux.
Beaucoup plus efficaces sont les injeclions inlerslilielles faites à l'aide de la seringue de Pravaz. On a employé l'eau phéniquée, la teinture d'iode pure (deux à trois gouttes), le sulfate de zinc en solution au dixième (Le Fort), l'éther iodoformé (Mickulicz, Verneuib, le naphtol camphré. Les deux derniers agents, injecl('s à la dose de cinq à quinze gouttes dans l'épaisseur des fongosités,onl doniK' quelques bons résultats. Lannelongue a recommandé la nudhode des inj celions sclérogènes (1). Ce qui la distingue avant tout, c'est (jue les injections sont faites non pas dans les fongosités, mais immédiatement autour d'elles, à leur contact, dans le but de provocpier l'inflammation fdjro-formative qui est le processus suivant lecpiel s'opère la guérison spontanée des fongosités. On lail dans une môme séance de quatre à dix injections de chloi'ure de zinc au dixième, se composant chacune de deux à trois g(Mittes. Li's jours suivants se produit un certain degré de réaction inllanuualoireau»iuel fait suite une diminution des fongosités. On recoinnuMice alors une nouvelle séance d'injections, et peu à peu on assiste à la disparition totale de la tumeur.
Avant les injections interstitielles, on a employé \'i;/ni/)untlurf (Richet) faite avec un fin cautère profondémeni |)Iongé en pleine masse fongueuse : elle agissait de la même façon.
Ces dilïérentes méthodes, il faut l'avouer, sont longues, doulou-
(1) Lannelongue, Traitement des liibcrciiloses cliirurpcales par la mc'Uiode sclc-
roycne {Bull, de VAcad. de méd., 1801, t. XXVII, p. CO).
reuses, bien souvent infidèles, et ont alors l'inconvénient de faire perdre un temps précieux, pendant lequel le malade se décourage et le mal gagne du terrain. Ne vaut-il pas mieux agir vite, et, dès que les fongosités ont affirmé leur présence, les attaquer directement par une intervention sanglante? C'est le plus sûr moyen d'éviter les récidives et de conserver aux tendons leur mobifité.
L'intervention sanglante comporte deux procédés : le curage et l'extirpation.
Le curage^ pour être complet, nécessite l'incision de la gaine sur toute sa longueur, de manière à avoir autant que possible les lésions sous les yeux. La curette de Volkmann abrasera les fongosités jusqu'à ce qu'elle arrive à gratter sur du tissu fibreux, souvent il faudra fendre celui-ci de quelques coups de ciseaux pour poursuivre une traînée tuberculeuse ayant fusé hors la gaine le long d'un vaisseau. Les tendons devront être l'objet d'un examen attentif, essuyés avec soin, fendus au besoin dans leur longueur, afin de poursuivre un nid de fongosités. Si l'on en rencontre qui soient détruits, on recherchera leurs extrémités et on fera une suture par anastomose à un tendon voisin (Voy. p. 827) comme le recommande Gangolphe. L'opération sera terminée par le drainage et la suture.
Le curage, malgré ses excellents résultats, n'est en réalité qu'un pis-aller à employer seulement quand l'extirpation n'est pas praticable, dans les cas par exemple de synovites anciennes, fistuleuses, entourées d'une épaisse gangue de tissu lardacé. Encore, dans ces cas, yaura-t-il le plus souvent quelque partie susceptible d'êlre disséquée. L'extirpation est le procédé de choix. Si l'on excepte les gaines oarpiennes où c'est une intervention minutieuse et longue (Voy. Traitement de la synovite à grains rizi formes, p. 871), ailleurs c'est une opération simple, comme au dos de la main, dans les gaines des péroniers, et surtout d'autant plus facile à exécuter que la synovite est récente, car sa paroi est entourée d'un tissu conjonctif encore sain qui facilite la dissection. Souvent, comme nous le disions tout à l'heure, extirpation et curage devront être combinés.
Ces opérations sanglantes donnent les meilleurs résultats quand les lésions ne sont pas trop avancées et s'il n'y a pas de suppuration; la réunion immédiate est de règle, et, quelque étendue qu'ait été la dénudation des tendons, on est surpris de la rapidité avec laquelle ils reprennent leur glissement. On ne saurait cependant garantir l'absence de récidive, et dernièrement nous opérions une malade qui subissait pour la quatrième fois, depuis sept ans, l'extirpation d'une synovite fongueuse des extenseurs des doigts, sans que ces interventions multiples aient nui au fonctionnement des tendons.
Mais il est des conditions telles qu'une intervention complète doit être abandonnée. Le malade est-il porteur d'une tuberculose pulmonaire avancée, il faut n'agir que si un abcès synovial menace de
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s'ouvrir cl alors se conUMilrr de riixisrr .-l ,\r \r ,|,;uii.-r p.. m- pn-vrnir les complicalions sepUqncs.
Si des lésions arlicnlairos corxisloiil, ce nouveau la. leur pivn.l la promièro place dans la déleruiiualiou du (■Jiirur-i.Mi, cl alor- uitervienncnt une série de considérai ions p.nini j.'v-.pirjlr^ rélrn.lii.des lésions, leur siège, Vélat général du sujel seul drs plus iinpr.rlanles, mais on ne saurait les développer dans drs considér.diMii^ générales.
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11 s'agit là d'allections d'une très grande rareté, aussi hieu p.ir rapport aux autres synovites que comparativemeni aux uiiillipjes manifestations de la syphilis.
Leur étude est de date relativement récente : Wrneuil.en Uds, publie, dans la Gazette hebdomadaire , ([viaivc obser\ allons desvnovilos secondaires. Fournier, la mémç année, confirme l'exislence de cciir forme. En 1872 paraît la thèse de Roch sur le même sujel.
A Yerneuil revient encore le mérite d'avoir signalé les synovites syphilitiques tertiaires (1873). Depuis, le dossier de la svpliilis des gaines s'est encore enrichi d'un certain nombre de faits publiés |tar Mauriac, Vinay, et réunis dans la thèse de Chouet (187ii. A eiler encore les observations de Taylor, de Keyes, de Du Casiel el celles de Schuchardt appuyées sur un examen hislologique.
Synovite secondaire. — Nous l'avons déjà signalée à |)ropos des synovites à épanchement séreux ; c'est, en effet, la forme sous laquelle elle se présente communément, mais avec ime allure lanlcM subaiguë, tantôt chronique.
Les formes subaiguës se distinguent non par l'abondance de l'épanchement, mais par la douleur à la pression. La rougeur de la plaie et l'empâtement fobs. de Vinay) sont exceptionnels, le gonllement peut même quelquefois faire défaut, mais la pression localise nettement la douleur sur le trajet des gaines et les mouvemenls sont entravés. Fournier considère certaines arlhralgies du genou ehe/
(1) FounMER (A.), Noie sur les lésions des j;aincs teiKliiieuses dans la syphilis secondaire [Gaz. hehdom., 1868, p. 6i5). — A'KaMciii., De l'iiydropisie des }.'aines lendineuses des extenseurs des doi^4s (Gaz. hehdom.. 18GS, p. C09; ; — Lésions lortiaires des gaines tendineuses {Gaz. hehdom., IS7.'}, p. 22). — Cikh-kt, De la syphilis dans les bourses séreuses, artieulaires. sous-cu lances et tendineuses, thèse de Puris, 187 i. — RocH, Hydropisie des gaines tendineuses dans la syphilis secondaire, thèse de Paris, 187 i. — Kkyes, Americ. Joiirn. of Si/phil., avril ls7l ; — Aich. of Dermal., janvier 1877, p. 119. — Vix.vy. De la synovite syphilitique secoiiduiiv {Ann. dedermut., 1880, 2« série, t. X. p. 135). — Maiiua.;, Syn<»viles tendineuses symptomatiques de la b'.ennorrhapie et de la syphilis (Lcv- sur les nuil. vcnér., 1890. p. 470). — Sr.Hrc.uAUDT, Tuljerculosc et syphil. des synov. tond, j.lrr/i. fur palh.Anai.^'^d. CXX.W, 189i, et Revue de Ihi/em, 1891, t. Il, p. :il). — l>i; Castki., Synovite syphilitique [Bull, de lu Soc. de deruudobujie el de syphilitirnphie, 13 février 1896).
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les syphilitiques comme siégeant en réalité dans la bourse de la patte d'oie ; de même, les douleurs du cou-de-pied et du poignet reconnaîtraient souvent pour cause une synovite des gaines de la région, et la douleur du pli du coude une inflammation de la bourse radio-bicipitale.
Ces allures douloureuses et quelquefois phlegmasiques peuvent rendre le diagnostic difficile avec les synovites blennorragiques, particulièrement lorsque le malade se trouve en môme temps atteint d'urétrite. Mauriac, dans des cas semblables, en présence de la multiplicité des synovites, de l'intensité des phénomènes inflammatoires et des raideurs consécutives, n'hésite pas à incriminer plutôt la blennorragie.
Les formes chroniques se présentent sous l'aspect d'épanchements indolents, véritables hydrosynovites. C'est le type le moins rare de la syphilis des gaines. La synoviale est peu distendue, parfois le liquide peut diminuer au point de laisser percevoir une crépitation analogue à celle de la synovite crépitante. Souvent les lésions sont bilatérales, particularité qu'il est bon de se rappeler au point de vue du diagnostic.
Le seul examen anatomique publié est dû à Schuchardt. Il s'agissait d'une hydï-osynovite de la gaine des extenseurs : la synoviale était épaissie et recouverte «^le prolongements, les uns mamelonnés, les autres lamelliformes. L'examen microscopique montrait un tissu fibreux très vasculaire, au milieu duquel se trouvaient des amas de cellules embryonnaires, véritables gommes miliaires. Ces amas embryonnaires étaient confluents dans les bourgeons synoviaux et on les retrouvait aussi dans le tissu cellulo-adipeux périsynovial.
Synovite tertiaire. — Les observations en sont très rares et se réduisent aufaitde Verneuil (gomme delà patte d'oie), à celui de Chouet (gomme de la gaine du péronier antérieur), et à ceux de Schwartz, au nombre de trois, mais qui se rapportent à des gommes du cul-desac sous-tricipital de l'articulation du genou.
Les lésions semblent se limiter à une partie seulement de la synoviale et prendre dès le début la forme gommeuse. On se trouve donc €n présence d'une tumeur, molle d'abord, qui revêt peu à peu les caractères cliniques de la gomme : œdème, empâtement, adhérence à la peau dont la coloration devient violacée et enfin ulcération mettant à nu une masse grisâtre, bourbillonneuse.
A cette période, il ne saurait guère exister de doute sur la nature des lésions, mais il peut être très difficile d'affirmer leur localisation dans les gaines tendineuses. On sait l'allure térébrante qu'affectent les gommes, et celles-ci, primitivement développées dans le tissu cellulaire sous-CLitané, peuvent ouvrir la gaine secondairement. Avant l'ulcération, le diagnostic avec la synovite fongueuse ne pourra guère être faite parle seul examen local. Il faudra tenir compte de la bilatérahté des lésions. On s'appuiera aussi sur un examen attentif des antécédents et sur l'épreuve du traitement.
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Celui-ci a, en eflel, loule son cmcncih', rapide dans les syiiuvilos secondaires, plus lenlc, maisaussi certaine, d;ins les rornicslrrlijiircs.
NÉOPLASMtS DES SYNOVIALES TENDINEUSES (1).
Les gaines tendineuses peuvent èlre envahies par propagation de néoplasmes développés dans leur voisinage, au même lilre «nie les autres tissus ; ces faits sont sans intérêt spécial, et nous n'avons en vue dans ce chapitre que les tumeurs apparues primitivement dans la gaine elle-même. Prennent-elles naissance dans le tissu sous-synovial ou dans le tissu fibreux ? ce point est difficile à préciser et d"aill<'urs sans importance clinique.
On observe uniquement les tumeurs dites conjonctives, lipomes, fibromes et sarcomes.
Lipomes. — La paume de la main est leur Heu d'élection, on en rencontre cependant sur la face dorsale, dans la gaine des extenseurs du pouce. Ils peuvent se développer sur les coulisses digitales. On les a vus aussi au cou-de-pied, le long des gaines des péroniers et des extenseurs. Ce sont des tumeurs, rares d'ailleurs, dont on ne connaît guère qu'une quinzaine de cas, et encore le véritable point de départ de quelques-unes est-il contestable.
Le lipome siège tantôt dans la gaine, autour du tendon, lipome endovaginal, tantôt sur la face externe de la gaine lipome extravaginal.
Ce dernier est le plus fréquent. Il offre les caractères classiques du lipome mou, quelquefois du fibro-lipome. C'est une tumeur allongée, ovoïde, peu adhérente, facile à énucléer.
Le lipome endovaginal est tout ditïérent : à l'incision de la gaine, on trouve une tumeur bosselée, mamelonnée, d'aspect translucide,
(1) Trélat, Lipome de la main simulant un kyste synovial hordéifornie {Gaz. des hôp., 1S68, p. 213). — NoTTA, Tumeur fibreuse de la main développée dans la {jaine des tendons; extirpation, guérison (Bull, de la Soc. de chir., 1877, p. 6CJ). — 0. de Pezzer, Tumeurs solides des gaines synoviales, thèse de Paris, 1880. — Bolognesi, Tumeurs des gaines synoviales du poignet, thèse de Paris, 1882. — Notta, Lipome de la paume de la main pris pour un kyste [Bull, de la Soc. de chir.. 2i mai 1882). — Boi>ET, Lipome sous-aponévrotique palmaire {Gaz. des hop., 1866). — Havmann, Ueber Gelenklipom, Lipoma arborescens und Sehnenscheidenlipomatose. Inaug. Dissert. Bonn, 1887. — Kurz, Lipoma arborescens dcr Soiinenï-clieiden {Centralbl. fur Chir., 1888, n» 27, p. 497j ; Hoeckel, Ibid., n" 17, p. 297; Sriu:>oi;i., Ibid., n° 9, p. 153. — Heurtau.x, ^lyclomes des gaines tendineuses (.l/'c/i. de mcd.. janvier et février 1891, 7e série, t. XXVII. p. 40 et llOi. — Sendi-eh, Kin Fall von Lipoma arborescens der Sehnenscheiden {Central])l. fur Chir., 11 juillet 1891). — Durant, Étude sur les fibromes, lipomes et fibro-lipomesde la main et des doigts, thèse de Bordeaux, 1893. — Ranke, Ueber Lipome an der ^^)I•larseite des Fingers {Arch. fur klin. Chir., 1880, Bd. XX >. — Pir.i.iET. Tumeur myéioïde de la gaine des fléchisseurs de la main {Bull, de la Soc. anal., 1893, |). 653). — Kimmer, Lipome arborescent des gaines tendineuses {Revue de méd. de la Suisse rom., 1891, l. XIV, no 5, p. 287). — Broca, Fibro-sarcome de la gaine du long péronier latéral [Rull. de la Soc. de chir., 1895, t. XXI, p. 50).
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jiUachée en un point du feuillet pariétal. Dans un cas de Sprengel, le lipome entourait le tendon sans adhérer à la gaine et paraissait s'être développé aux dépens du mésotendon.
11 existe aussi dans les gaines un lipome arborescent comparable à celui qui a été décrit par Millier dans les synoviales articulaires. Il a été étudié par Billroth, Haumann, Hœckel, Kurtz, et par Kummer dans un mémoire récent (six observations). La tumeur est constituée par des végétations flottantes, plus ou moins ramifiées, d'aspect jaunâtre ou rosé, et susceptibles d'être disséminées dans différents points de la gaine. Dans le fait de Hœckel, la gaine du long extenseur du pouce et les gaines digitales des quatre derniers doigts étaient prises. Une particularité qui mérite d'être signalée, c'est que, quatre fois sur six, la tumeur était bilatérale et même symétrique. Cinq fois, la lésion siégeait dans les gaines de la main, une fois dans celle du court péronier. Kummer regarde le lipome arborescent des gaines comme une synovite proliférante distincte. Dans les cas où on a pratiqué l'examen histologique, il n'existait pas de follicules tuberculeux.
Cependant une malade opérée par Sendler est morte trois mois après, de tuberculose pulmonaire ; il y a donc peut-être certaines réserves à faire sur l'origine de ce lipome arborescent, dont aucun fait n'a encore été signalé en France.
Quels que soient leur siège ou leur forme anatomique, les lipomes des gaines se présentent avec des caractères semblables, qui rappellent ceux d'une synovite : tumeur masquant le tendon, allongée parallèlement à lui, molle et fluctuante au point qu'on la croirait liquide. Une particularité qu'il faut avoir présente à l'esprit, c'est que beaucoup de ces tumeurs sont crépitantes sous les doigts qui les compriment un peu fortement, et ce signe pourrait faire croire à la présence d'un kyste à grains riziformes. C'est en effet l'erreur qui fut plusieurs fois commise (Robert, Boinet, Trélat) et contre laquelle on se mettra en garde en tenant compte de la grande lenteur d'évolution du lipome et surtout de l'intégrité des mouvements du tendon. Ce dernier caractère éloignera également l'hypothèse d'une synovite fongueuse.
L'extirpation n'offre aucune difficulté et la dénudation du tendon, qu'elle entraîne nécessairement, ne doit inspirer aucune crainte au sujet des mouvements ultérieurs.
Fibromes. — On n'en possède que quelques observations. Dans celle de Notta, il s'agissait d'un fibrome kystique du volume d'un œuf de poule qui adhérait d'une part aux fléchisseurs de la main, d'autre part au métacarpe. L'observation de Nélaton se rapporte à trois tumeurs fibreuses de la face palmaire del'annulaire. Enfin ona signalé des tumeurs fibro-cartilagineuses dans la gaine du fléchisseur du pouce (Jacobson), dans celle du fléchisseur du petit doigt (Gross).
Il est à remarquer que presque toutes ces tumeurs étaient fluctuantes, ce qui en rendait le diagnostic à peu près impossible.
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Sarcomes. — C'est la variété de néoplasmes des f<aincs la |)lus frétjuommeiil observée. Il n'y a pas d'Age pour ces sarcomes, on les rencontre plus souvent chez l'adulte, mais on les voit aussi chez renlanl. Ils siègent presque loujoursau niveau des gaines digitales delainain. Cependant Czerny en a publié un cas développé dans la "-aine des extenseurs du pied, et A. Broca un autre (pii avait pris naissance sur la gaine plantaire du long péronier latéral.
La plupart des types de sarcome ont été observés. La variété à cellules tusiformes, est relativement fréquente. Éd. Schwartz a signalé un cas de sarcome télangiectasique, dont l'examen fut pratiqué par Malassez.
Sous le nom de mijélomes, Heurtaux a rapporté quatre cas de sarcomes à myéloplaxes, variété qui, à plusieurs points de vue. mérite d'être distinguée des autres sarcomes. Les examens histologicpies de troisdeces faits, pratiqués par Malherbe, ont révélé celte particularité remarquable que les vaisseaux se présentaient avec toutes leurs tuniques, contrairement à ce qu'on observe dans les sarcomes types où leurs parois sont embryonnaires. Pillet a étudié un nouveau fait absolument semblable.
L'origine des sarcomes dans la gaine n'est pas douteuse ; ils forment des tumeurs en général molles, entourant quelquefois complètement le tendon, et on ne saurait les extirper sans mettre celui-ci à nu. Leurs dimensions peuvent atteindre le volume d'un œuf, et ils sont alors quelque peu lobules. Leur coloration est rougeàlre, celle des myélomes souvent jaune chamois. Une de ces dernières tumeurs était, dans un cas, accompagnéede petits noyaux aberrants à la face interne de la synoviale.
Les sarcomes des gaines forment des tumeurs arrondies, ovoïdes ou fusiformes selon qu'elles ont pris une plus ou moins grande extension. Aux doigts, ils peuvent ressembler à une sorte de boudin correspondant à toute la longueur de la gaine et étranglé au niveau des interlignes articulaires. Pendant longtemps la peau conserve sa couleur et reste souple et mobile. Le néoplasme est mou, comme fluctuant, légèrement mobile dans le sens transversal. Les sarcomes ont une marche rapide, tendent à envahir les tissus voisins et évoluent en quelques mois. Le malade de A. Broca, après ablation suivie de récidive, dut subir l'amputation dix mois après le début des accidents. On connaît un certain nombre d'autres exemples tle récidives dus à A'erneuil, Denonvilliers, Éd. Schwartz, Péan. Le pronostic des myélomes serait beaucoup moins grave, d'après Heurtaux {Dict. de méd.)\ leur marche est lente et la récidive ne serait due qu'à une ablation incomplète.
Dans tous les cas, le traitement doit consister dans une extirpation précoce et soigneuse de la tumeur. Au niveau des doigts, une incision longitudinale permettra de la mettre facilement à découvert. On s'alla-
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cliera à bien extirper les insertions de la gaine malade sur les bordsde la gouttière phalangienne. Celte intervention entraîne nécessairement la suppression de la gaine dans une assez grande étendue ; pour la remplacer, Heurtaux recommande de brider le tendon à l'aide de la peau suturée d'une façon spéciale. Il emploie des points de suture profonde passés à la base des deux lèvres de l'incision, de façon à déterminer, au niveau de la suture, la formation d'une crête cutanée.
Y. — BOURSES SÉREUSES
La pathologie des bourses séreuses peut être calquée sur celle dessynoviales tendineuses. Ne sont-elles pas, en effet, des synoviales par leur structure comme par leurs fonctions? Les différences tiennent à la position en général plus superficielle des bourses séreuses, à leur moindre étendue et à leurs rapports moins intimes avec les tendons.
Les mêmes lésions, d'ailleurs, frappent aussi bien les bourses séreuses naturelles que celles qui sont accidentelles.
Certaines bourses séreuses sont fréquemment lésées en raison de leur siège, telles la bourse prérotulienne et la bourse olécrânienne. On peut avoir affaire à des plaies nettes, produites par des instruments tranchants, des éclats de verre, mais le plus souvent il s'agit de plaies confuses consécutives à des chutes et il n'est pas rare de les voir alors s'accompagner de la présence de corps étrangers, fragments de verre, petits cailloux anguleux, clous, épines, etc.
La gravité réelle de ces plaies résulte de l'infection qu'elles apportent, et il est incontestable que ces petites synoviales sont aussi susceptibles, à cet égard, que les synoviales articulaires.
Les symptômes sont donc nuls si la plaie est aseptique ; son siège, les diverses conditions dans lesquelles a eu lieu le traumatisme, parfois un peu d'écoulement de synovie, suffisent pour faire poser le diagnostic. La réunion s'effectue sans accident.
Si la plaie est septique, très promptement, au bout de vingt-quatre, quarante-huit heures, apparaissent les symptômes d'infection rappelant, à un degré beaucoup moindre, ce que l'on observe dans les plaies articulaires.
La fièvre reste modérée, localement il existe une vive rougeur autour de la plaie, la pression est très douloureuse et fait sortir une sérosité purulente quelquefois mélangée de gaz. Le malade est dèslors exposé à de nombreuses compHcations septiques dont la lymphangite est la plus commune, et qu'on a vu aller jusqu'au phlegmon diffus et à l'infection purulente. Les étroites plaies contuses de la
CONTUSION
bourse olccrânienne, (jircnlraîncnL les chutes sur U\ coude, flonnont souvent lieu à ces acciclenls. OrdinaiiemonL les phénouiènes inllainmatoires lombenl au boul de quehjues jours, cl il persisic une (islule. 11 esl donc inutile d'insister sur la nécessité de panser soigneusement les plaies des bourses séreuses. Sous la menace du phlejjrmon, on interviendra par un large débridemeni, les bains anlisepli(pies el les pansements humides. Les fistules ne cèdent également <\n'h liiicision, ({ui permet de promener dans rinlérieurdc lacavilé un tampon imbibé d'une solution eausti(iue (chlorure de zinc au dixième, napiitol •camphré) et de l'aire un tamponnement à la gaze iodol'ormée.
CONTUSIOiN.
Elle s'exerce suivant deux modes : tantôt il s'agit d'une contusion violente, unique, tantôt ce sont simplement des pressions, d<'s froissements, qui n'agissent que par leur répétition IVécpiente.
La contusion répétée détermine des altérations chroni([nes de la bourse séreuse, le plus souvent accom|iagnécs d'épanchemenl et connues sous le nom d'hygroma (Voy. Infhimmalion, ei-dessousi.
La contusion violente provoque l'intlammation aiguë, que nous ■étudions plus loin. Si elle a été très intense, elle détermine une rupture plus ou moins étendue de la bourse séreuse et un épanchemenl sanguin dans sa cavité. Celui-ci se reconnaît à son apparition rapide, à la teinte ecchymotique des téguments qui ne tarde pas à se montrer, quelquefois à la crépitation sanguine. Ordinairement, si la bourse séreuse était saine avant l'accident, tout rentre dans lOi-dre sous l'influence du repos, de la compression modérée et d'application de compresses humides. Cependant certains accidents sont à craindre. De simples écorchures des téguments, malproprement pansées, peuvent être le point de départ d'une infection propagée' à la bourse séreuse; d'autres fois, c'est une escarre de la peau dont la chute ouvre la cavité séreuse, donnant lieu ainsi secondairement j^ une plaie contuse.
Quelquefois la résolution n'est pas complète, lépanchement ne se résorbe pas, l'inflammation persiste à l'étal chroni([ue sons forme d'hygroma, ou encore d'hématome induré.
INFLAMMATION
On la désigne en France sous le nom iVhi/groma, exin-essiou »pii ne devrait en réalité s'appli<iuer (pi'aux épanchemeufs séreux chroniques. Il est regrettable, comme le fait renian(uer Lejars. (pie nous
(1) Padieu, Des bourses sous-cutanées et de leuis nialiidies, thèse do Paris, l»39. — KœuEnLÉ, Dict. de inêd. el de chir. pntt., iStJG, t. V, art. Koriisus siiuiusus. — 'Chassaignac, Dicl. eiicinl. des se. mèd., 1869, art. Uoii\si:s si':ni;rsKs. — Hoii-UK-
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n'ayons pas le terme plus précis de bursitis, employé à l'étranger. Pour nous conformer à l'usage, nous décrirons donc Yhygroma aigu et Vhygroma chronique.
HYGROMA AIGU.
11 est l'analogue de la synovite aiguë et comprend trois variétés : la forme sèche, la forme séreuse et la forme suppurée.
Étiologie et anatomie pathologique. — Ses causes peuvent être locales ou générales.
Nous avons déjà parlé des causes locales les plus communes, plaies et contusions. Il nous faut encore signaler les faits très fréquents oii une inflammation de voisinage retentit sur la petite séreuse, ce qui a fait décrire un hygroma furonculeux, lymphangitique, érysipélateux. Les causes générales peuvent se rattacher à une infection, la blennorragie est la principale, et son influence est bien connue sur la bourse rétro-calcanéenne où elle détermine la douleur du talon décrit par Swiedaur et par Fournier. Dans l'infection purulente, on a signalé de véritables abcès métastatiques dans les bourses séreuses (Lebert). Le rhumatisme affecte souvent les bourses séreuses, la bourse prérotulienne (Bail), celles de la tête du péroné (Peter), la bourse rétro-olécrânienne, la bourse sus-acromiale. Peut-être aussi faudrait-il incriminer la goutte. (Nélaton.)
Les lésions anatomiques sont les mêmes que celles des synovites, du moins dans la forme suppurée : il en est vraisemblablement de même dans les autres formes.
Symptômes. — La forme sèche n'est qu'une courte phase du début ou du retrait de l'inflammation. L'hygroma séreux est le type habituel : il se caractérise par la rougeur vive de la peau si la bourse est superficielle, et une tumeur peu volumineuse, fluctuante, particulièrement douloureuse à la pression. Nous avons déjà étudié la forme suppurée consécutive aux plaies. Il nous reste à voiries suppurations développées dans une bourse séreuse fermée. L'apparition du
REAT'LT, Essai sur le rhumatisme non blennori^agique des synoviales tendineuses et des bourses séreuses, thèse de Paris, 1874. — Volkmakn, Die Krankheiten der Schleimbeuteln (Pitha und Billroth's) {Handhuch der allgem. und spec. Chir.). — b.CHrcHARDT, Die Entstehung- der subcutanen Hygrome [Archiv fur pnihol. Anat. und PhysioL, Band CXXI, Heft 2). - Ch. Nancrède, Encycl. intern. de chir., Fans, 18S4, t. III, p. 118, art. Bourses séreuses. — Raxke, Die Geschwïilste der Schleimbeuteln {Archiv fur klin. Chir., 1887, B.). -Petit, De l'hygroma trochanterien, thèse de Paris, 1891. - Lejars, Traité de pathologie externe de Duplay et neclub, t I, p. 873, art. Bourses séreuses. — Froelich, Lymphangites et suppurations des bourses séreuses {Revue méd. de l'Est, Nancy, 1891, p. 653). - Le FoRT^et Albert, Hygroma du cavalier {Revue de chir., 1893, p. 568). - Berger (P.), Héma^tome insolite de la bourse prérotulienne {Bull, de la Soc. de chir., 1894, t. XX, ^' ^'-7:,' ,^''T''?^°i'^ et Buscarlet, Hématocèle de la bourse prérotulienne (Tievue mea. de la Suis.^e rom. 1894 t XTV n i^(\\ c.^o„ ^ u ■
,.^(, r 1 r- . /Ti/. ■' ^"^^-^i ^- AIN , p. 4d0j. — Kusso-Iravall, Hygroma pre-
rotuhen calcifié (Tîiforma medica, 1895, n» 218).
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pus s'annonce par'uno au^monlalion de la douleur, rd-drnif. souv.-nl un peu de lymphangite ou d'adénite, la fièvre. Si la (^ollcclion nrpeut s'évacuer au dehors, elle ne larde pas à délruirc la |)aroi de l.i l)Oursc séreuse et à former nn vasle ahcés en nappe, susccplihlr <l.fuser à distance, et môme d'infecter rarticulatiou voisine soi! par ouverture directe, soit par propagation de rinlectiou. ( )rdiMair('ui('nl l'ouverture se fait au dehors, les |)hénouièues inllanuualoirrs tombent et il persiste une fistule.
Diagnostic. — L'hygroma aigu est facile à reconnaître au sirLc»de la tuméfaction et à sa forme, mais il peut être difficile de |»réei^er si l'épanchement est séreux ou purulent. Les phénomènes inHaunnatoires sont toujours beaucoup plus marqués dans l'hygroma suj)puré. et la fièvre plus élevée. Le phlegmon étendu aux parties voisines peut masquer l'hygroma à un examen superficiel, mais on recormaîlra toujours l'existence d'un clapier purulent circonscrit au ni\<'au même de la bourse séreuse, et l'histoire des accidents apprendra que l'inflammation a délnilé en ce même point. Enfin nous avons vu, chez un enfant, une ostéomyélite de la rotule avec nécrose de la face antérieure de l'os, ([ui avait été prise pour un hygroma suppuré.
Traitement. — Le repos du membre dans nue goullière, nn pansement humide, combattront la douleur et modéreront rinilammalion. Si les symptômes de suppuration apparaissent, il faut ouvrir largement labourse séreuse, ou, tout au moins, y faire deux incisions pai'oii on passera un drain, et appliquer un pansemenl humide anliseplicjue jusqu'à ce que les phénomènes inflammatoires aient cessé.
HYGROMA CHRONIQUE.
Il peut revêtir la forme sèche, mais son type de beauroup le plus fréquent, c'est la forme à épanchement, à hupielle eonvienl i>lus exactement l'expression d'hygroma.
Étiologie. — Quelquefois il succède aux liygromas aigus, mais, presque toujours, il s'installe insidieusement et reconnaît pour cause des traumatismes ou des froissements de la région longtemps répétés. Aussi presque tous les hygromas chroniques sont-ils d'origine |)rnfessionnelle. Le plus connu est l'hygroma prérolulien. On l'observe dans les professions qui nécessitent fréquemment l'attitude à genoux, chez les parqueteurs, les couvreurs. Le lioiisemaiirs knee, ou genou de servante, est bien connu en Angleterre, et l'alVection nest pas rar(> dans les couvents. L'hygroma olécrAnien survient chez les tailleuis de meules, les mineurs iminners elbow] ; l'hygroma sus-acromial chez
les portefaix (1).
On observe encore l'hygroma sous-delloïdien, iseluati(|iu'. Iro-
' (1) PouzET, Phologi-avuros de riiygroina des testeurs (.l/r/i. proi: dechir.,i»uvier 1895).
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chantéi-icn. On en voit dans la bourse prétibiale sous-cutanée, dans celle qui est située au-dessous du ligament rotulien, dans la bourse rétro-calcanéenne. L'oignon, dans sa variété ordinaire, n'est autre chose qu'un hygronia de la bourse située en dedans de l'articulation métalarso-phalangienne du gros orteil.
Ce ne sont pas seulement les bourses séreuses physiologiques qui deviennent le siège d'hygromas ; on voit aussi, sous la même action des contusions répétées, naître des bourses accidentelles (1) dans lesquelles se développe l'hygroma. Tels sont les hygromas des cavaliers, décrits par Le Fort et Albert ; ils siègent au niveau du condyle interne du fémur, tantôt en avant, tantôt en arrière, selon l'attitude de la jambe. Il est vrai que Velpeau et Padier ont décrit à ce niveau une petite bourse séreuse. Tels sont encore les hygromas des cordonniers, décrits par Gruber à la face antérieure de la cuisse ; ceux des joueurs d'orgue au même niveau, ceux des menuisiers que la pression du vilbrequin développe au-devant du sternum, ceux des doigts provoqués par le maniement des ciseaux ou de divers instruments, etc.
Citons encore les hygromas que l'on observe au niveau de saillies osseuses anormales telles que la gibbosité du mal de Pott, les saillies des pieds bots, les cals vicieux, les moignons (2). Virchow a signalé les hygromas qui peuvent se former à la surface des exostoses (exostosis biirsata) et Verneuil en a décrit au pourtour de certaines tumeurs encapsulées. Marsot, dans sa thèse, rapporte plusieurs cas d'hygromas, développés entre une tumeur du sein et le thorax. Bérard a disséqué un double hygroma situé entre une énorme tumeur encéphaloïde du cou et les deux clavicules. Gross a vu, à la surface d'un ostéochondrome vertébral, une bourse séreuse renfermant des corps étrangers.
D'après Schuchardt, les hygromas accidentels ne seraient pas, comme on l'admet généralement, le résultat d'un agrandissement des espaces conjonctifs; sous l'influence de l'irritation, il se produirait d'abord un nodule, puis, à son centre, les éléments anatomiques, d'abord gonflés, se résorberaient pour former la cavité.
Ajoutons encore que l'on a quelquefois décrit comme hygromas des lésions qui n'en sont pas. N'est-il pas avéré aujourd'hui que les hygromas préthyroïdiens sont des kystes congénitaux? Et peut-on encore admettre avec Broca que certains abcès de la grande lèvre sont des hygromas suppures, de même que certains abcès de la marge de l'anus (Chassaignac), ou certains maux perforants plantaupes ?
Anatomie pathologique. — Lorsqu'on incise un hygroma, il
t. XYTrir'!'?^^^*^'™^'""" '^"^ ""'" cellulaire sous-cutané {Ann. d'hyg. puhL, 1862, (2) P.HET, Anatomie patholog-ique des moignons anciens, thèse de Paris, 1872.
HY(;R0MA
sï'chappo un liquide ressemblant à de la synovie, mais souvcril beaucoup plus séreux. On l'a vu aLlcin(h-<' juscinà 1. ')()(» f^raninics. La cavilé, lisse eL unie dans les cas récents, présente, lors de lésions anciennes, une surface souvent irrégulière, des fausses membranes, des cloisons, des brides, des saillies, que Ion a comparées aux piliers ventriculaires du cœur. La paroi est enlirrennMit transformée; mince par places, elle atteint en certains points jusipfà I et '2 cenlimèlres d'épaisseur, formant alors une coque résistante dont il est impossible de déterminer l'affaissement. Sa strncture es! tibreiise; on y a observé quelquefois des plaques cartilagineuses ou calcaires. Dans ces conditions, elle peut adhérer intimement, aux tissus voisins •et en particulier aux os sous-jacents. Parfois cependant, et le fait s'observe surtout au niveau des bourses séreuses ac((uises, Thygroma est logé sur un lit de tissu adipeux abondant, né également sous l'influence de traumatismes répétés. Le fait s'observe sur l'épaule et à la nuque chez les forts de la halle : c'est l'hi/groma lipomateiix. (Chassaignac.)
Liliygroma prérolulien mérite, par sa fréquence et ses rapports, une description à part. On sait qu'il existe au-devant de la rotule trois bourses séreuses: l'une, superficielle, sous-cutanée; la seconde, moyenne inter-aponévrotique ; la troisième, profonde, située immédiatement au-devant du périoste. C'est la bourse sous-cutanée qui est communément seule atteinte, et alors il n'existe pas de vestiges des deux autres. Cependant Foucher, Pitha et Billroth, ont signalé des faits où il existait trois hygromas superposés communiquant ensemble. Il peut même s'établir une communication entre la bourse prérotulienne et la ]>ourse prétibiale sous-cutanée. Un cas de celle nature a été observé par Volkmann : l'hygroma avait pris la forme d'un bissac. Les hygromas volumineux peuvent même déborder latéralement la rotule, se mettre en contact avec la capsule articulaire et lui adhérer.
Les lésions des bourses séreuses profondes sont semblables à celles que nous venons de décrire. Le liquide est peu abontlanl, ou fait défaut.. Lorsqu'elles siègent au voisinage d'une articulation, les épaississements ne se limitent pas à la paroi de la bourse séreuse, mais s'étendent aux zones de tissu conjonctif lamelleux périarticulaire, véritables bourses séreuses, ejles aussi. L'ensemble de ces lésions a été décrit par le professeur Duplay (1) sous le nom de périarthrile. Formes. — L'inflammation chronique ne se présente pas lonjours à l'état d'hygroma.
L'hygroma sec se rencontre principalement, avons-nous «lit, dans les bourses périarticulaires, et il peut coïncider avec railluile sèche. Il n'est pas très rare de constater la présence, au-devant dun genou,
(1) s. DuPLAV, De la péi-iai-tlirite scapulo-hunu-rale et des raideiiis ([iii on sont la conséquence (Irc/i. gén. de mèiL, 1S72, t. II, i>. '»1-* •
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d'un hygroma avec épanchement, en môme temps qu'un hygroma sec du côté opposé.
Vhijgroma proliférant est caractérisé par la présence de végétations implantées sur sa paroi et de corps étrangers libres dans sa cavité. Cette forme doit être distinguée des inflammations à grains riziformes et rapprochée de l'arthrite sèche avec laquelle elle peut d'ailleurs coexister. Les végétations de la paroi elles-mêmes sont constituées par de petites masses pédiculées ou sessiles, quelquefois ramifiées, de consistance ferme et de structure fibreuse ou cartilagineuse. Les corps étrangers libres sont de même nature et formés probablement par les végétations pariétales dont le pédicule s'est rompu. On a rapporté un certain nombre d'exemples de ces corps étrangers. Billroth et Rindfleisch en ont compté trente-huit dans une bourse séreuse qui enveloppait une exostose. Pamard(]) a extrait de chacune des bourses prérotuliennes d'une buandière, un volumineux corps étranger calcaire; Bazy en a signalé de structure cartilagineuse dans la bourse trochantérienne ; Chassaignac a constaté plusieurs fois la présence de corps étrangers exclusivement graisseux, à tel point que l'un d'eux ayant été placé dans de l'alcool, on n'en trouva plus aucune trace le lendemain.
L' hygroma fibreux, décrit encore sous le nom de fibrome prérotulien, résulte ordinairement de la transformation d'un hygroma avec épanchement, mais il est des cas où, dès le début, la tendance à la transformation fibreuse s'accuse, de sorte que, pendant toute son évolution, la tumeur est représentée par un noyau solide au centre duquel existe une cavité de dimensions très réduites. On peut même rencontrer des hygromas calcifiés. Dans un cas de Travail (2) on aurait dit une seconde rotule.
Hygroma hémorragique, hématome. — L'épanchement sanguin dans une bourse séreuse saine est en général résorbé. C'est dans une bourse séreuse déjà chroniquement enflammée que se forment les hématomes. L'hémorragie peut être la conséquence d'un traumatisme, mais souvent, comme dans beaucoup de tumeurs de même ordre, elle se fait d'une façon tout à fait insidieuse, sans violence extérieure, sans douleur, sans ecchymose. Les conditions sont les mêmes que celles qui donnent naissance aux épanchements sanguins dans les séreuses malades et la théorie de la pachy synovite hémorragique leur est sans doute applicable dans un grand nombre de cas. Le sang épanché ne se résorbe pas, les caillots s'organisent et se disposent contre la face interne de la poche sous forme de couches feuilletées rappelant tout à fait l'apparence des hématomes de la tunique vaginale. Dans un cas d'hématome prérotulien, observé par le professeur Berger, il existait des caillots anciens formant de gros noyaux indurés,
(1) Pamard, Bail, de la, Soc. de chir., 1874, p. 584.
(2) Russo Travall, Hygroma prérotulien calcifié {Riforma medica, 1894, n" 218).
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le kyste s'élail rompu par en haut, cl un décoUemcnl rcinonlail le long du droit antérieur de la cuisse et du vaste externe jusipiau grand trochanler, se prolongeant UK^me vers la fesse; sur son trajet, on retrouvait de nombreuses concrétions formées par d'anciens caillots. La bourse prérotulienne était également rompue dans un énorme hématome datant de dix ans, observé |)ar Heverdin et lîuscarlel, qui remontait jusqu'à la partie moyenne de la cuisse, et une poche adventice s'était formée, recouvrant la cavité de la bourse séreuse véritable avec laquelle elle communiquait. L'examen de la paroi, qui ressemblait absolument à une poche dhémalocèlc vaginale, montrait des couches de tissu fd^reux, et, du cùb- de la face interne, des capillaires en anses élargis et dilatés en .impoulcs.
Symptomatologie. — L'hygroma se développe habiliielleinciil Imlementet grossit peu à peu; quelquefois, cependant, c'est une poussée aiguë qui accroît rapidement son volume et le désigne ah^rs à l'attention du malade. La tumeur est bien circonscrite, hémisphéricpie à son début, ordinairement fixée aux os sous-jacenls. La peau qui la recouvre est souvent cornée ou verruqueuse ; elle glisse aisément à sa surface et peut y être pincée, sauf dans les cas anciens où elle contracte des adhérences plus ou moins intimes. La poche est peu tendue, aussi la fluctuation est-elle parfaite; une pression exercée avec deux doigts arrive quelquefois à faire toucher ses parois opposées, dont on peut sentir les inégalités roulant sous le doigt et donnant tout à fait la sensation de corps mobiles; c'est là une erreur contre huiuelle il faut se mettre ëh garde. Souvent on perçoit aussi île la crépitation. Il est rare, au contraire, que les hygromas aient des parois assez minces pour être transparents.
En se développant, la tumeur se pédiculise et forme une masse on oïde quelquefois légèrement lobée. Elle peut atteindre le volume des deux poings et même d'une tête d'enfant. Les gros hygromas prérotuliens forment ainsi des tumeurs pédiculées, allongées transversalement et fréquemment divisées en deux lobes par un sillon médian vertical.
Marche. — La tumeur peut rester longtenq^s slationnaire. ne déterminant qu'une gêneinsignifiante. L'épaississemenl progressif îles parois arrive quelquefois à produire sinon la guérison, du moins la transformation en une masse solide, de moindre volume, véritable fibrome qui n'est plus le siège d'aucune modification.
La rupture a été observée dans les hygromas volumineux: ce peut être un mode de guérison, mais il est surtout à craindre qu'elle mprovoque l'hématome ou l'inllammation.
h' hématome peut être la conséquence de Iraumatismcs. Il s'micoimpagne alors d'une augmentation de volumedela tumeur,»! ii chynio-cs et de phénomènes inllammatoires, mais souv«*nt aussi, connue dans beaucoup de tumeurs de même ordre, Ihéuiorragic se fait d'une façon tout à fait insidieuse, sans violence extérieure, sans réaction locale. Il
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n'y a qu'une augmentation de volume, puis, la poche se modifie, ses parois deviennent plus épaisses, plus adhérentes et on sent des nodosités produites par la transformation des cailbts.
Vinfïammalion est fréquente. La collection devient plus tendue, la peau rougit, la douleur empêche les mouvements. Sa terminaison habituelle est la résolution, mais la suppuration s'observe souvent, et il n'est pas rare que l'infection ait pour point de départ un furoncle, une pustule d'ecthyma, une lymphangite. Nous avons déjà décrit les caractères de l'inflammation suppurée dans les hygromas aigus. Les symptômes sont ici les mêmes, mais la suppuration est de beaucoup plus longue durée. Elle peut produire le sphacèle de certains hygromas scléreux et l'élimination de la poche. Les fistules sont aussi particuhèrement fréquentes, car les parois sont lentes à revenir sur elles-mêmes et à bourgeonner.
Diagnostic. — Quelle que soit la forme que revêt l'inflammation chronique des bourses séreuses, le diagnostic est toujours facile à poser dans les régions où ces bourses existent normalement. Cependant l'épanchement dans les bourses profondes, sus-acromiale, trochantérienne, sera quelquefois difficile à distinguer des abcès froids. Ceux-ci ont toujours une marche plus rapide, s'accompagnent quelquefois de phénomènes douloureux dus à l'existence d'une lésion osseuse, et en tout cas ils ne restent jamais aussi longtemps slationnaires que les hygromas. Il faudra éviter de prendre les bourses séreuses anormales pour des lipomes, car ceux-ci se développent également parfois au niveau des points de pression.
Certaines complications sont difficiles à reconnaître. J'ai vu un hygroma trochantérien suppuré, ayant envahi le creux ischio-rectal et difficile à distinguer d'un abcès d'wigine intestinale. Dans le cas d'hématome prérotulien, rapporté par le professeur Berger, la présence de nodosités indurées dans la tumeur, et surtout à la surface du triceps le long de laquelle elle s'était prolongée, avait fait penser à une dégénérescence sarcomateuse de l'hygroma.
Traitement. — Il s'est aujourd'hui considérablement simplifié, et les procédés en nombre considérable qu'avait fait naître la crainte des accidents infectieux n'ont plus guère de raison d'être aujourd'hui. Je passe sous silence les applications révulsives, les vésicatoires, les pointes de feu, qui n'ont jamais donné de résultat que dans les hygromas récents susceptibles de disparaître spontanément, l'écrasement sous-cutané dont le moindre inconvénient est d'être impossible à obtenir en raison de la résistance de la poche. La compression n'a pas été plus efficace. Combinée à l'évacuation du liquide par une ponction elle pourrait cependant donner quelques résultats.
La ponction, suivie d'une injection iodée, a été vivement préconisée par Velpeau. Avec elle, on n'avait guère à craindre d'accidents, mais, SI l'on fait exception pour les hygromas à paroi mince, elle était bien
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souvent coniplcLcmeiit inciTicace ou suivie diine proiiipLe iv.i.live. Aussi a-L-on été amené à faire louverLuic de l'Iiy-i^romii.
L'ouverture par les caiisli(jues a été pralicpiée par Celse, Ledran, Monteggia, Valette. Ce dernier plaçait une traînée de pAlc de \'ienne sur la tumeur, et, l'escarre tombée, introduisait dans son intérieur une flèche de Canquoin. Daniel Moilière se servait du thermocautère. Quelque arriérés que paraissent aujourd'hui ces procédés, on les conçoit cependant supérieurs à une incision qui apportait avec elle rinfection.
L'incision cruciale était employée par Velpeau dans les hvgronias anciens. La poche, ainsi largement ouverte, était bourrée de boulettes de charpie et granulail lentement sous le pus.
Le passage d'un drain, permettant des lavages tréquents de la i)oche, a donné de nombreux succès à Chassaignac, et il est certain que l'opération, faite aseptiquement sur un hygroma dont les parois ne sont pas trop épaisses, peut donner un plein succès. Toutefois, le drainage doit céder le pas à des procédés plus sûrs et suivis dune guérison plus prompte.
L'incision combinée au grattage favorise déjà mieux la réunion ; elle permet l'arrachement des fausses membranes, la destruction des brides, la cautérisation de la paroi. Elle réalise une demi-décortication de la poche qui facilite le Ijourgeonnement et l'adhésion des surfaces, mais elle laisse des indurations lentes à se résorber.
L' extirpation de la poche est la méthode de choix, et on ne peut plus dire aujourd'hui, avec Chassaignac, que c'est une opération dont les auteurs parlent les uns à la suite des autres sans l'uvoir jamais pratiquée. Bien qu'elle eût été tentée par Pézerat, llervey, Bérard, Nélaton ne la considérait que comme une extrême ressource, et elle n'est devenue recommandaljle qu'avec les méthodes antiseptiques. On la voit préconisée dans la thèse de Réval (IS85) et dans un mémoire de Houzel (1886) (1). L'opération est un peu plus compliquée que les méthodes anciennes, mais elle, est suivie d'un succès radical et prompt.
Rien n'est plus simple, après avoir fait une incision intéressant seulement la peau, que d'extirper un petit hygroma sous-cutané.
Si l'on craignait de perforer la poche et do ne i)lus reconnaître ses débris, on pourrait, suivant le conseil de Pozzi, injecter au préahd)le dans son intérieur du blanc de baleine fondu, qui la transformerait par refroidissement en une tumeur solide, dont la dissection sérail aisée. L'incision achevée, des sutures et un pansement conq^-essif, même sans drainage, donnent une guérison régulière.
L'hygroma est-il volumineux, l'intervention devient plus délicate, le voisinage de la peau constitue une première difliculté de la dissec-
(]) Houzel, Revue de chir., 1X86.
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lion, mais c'est siirlout la paroi profonde qui nécessite des précautions spéciales. Nous avons dit que les vastes hygromas pouvaient se mettre en contact avec la capsule articuraire, et il est arrivé à des chirurgiens habiles d'entailler la synoviale du genou pendant la dissection. Une suture, pratiquée aussitôt, remédie d'ailleurs à cet accident. Au niveau de la rotule, l'adhérence à l'os est quelquefois intime. Richet (1) conseillait de se borner à extirper la circonférence du kyste et à racler la surface rotulienne. C'est la pratique préconisée par Trélat, par Kœberlé, et, en somme, un grattage énergique à la curette en ce point réalise une véritable extirpation. Les artérioles intéressées dans la dissection donnent quelquefois un écoulement sanguin assez abondant, mais qui s'arrête par la compression. Dans les cas de grosses tumeurs pédiculées, il est nécessaire de réséquer une certaine étendue de peau. L'incision est suturée dans toute sa longueur, mais il est prudent de placer un drain passant par une contre-ouverture déclive. Il va sans dire qu'une immobilisation rigoureuse du membre est nécessaire pour favoriser l'accolement. Les épanchements hémorragiques comportent le même traitement, mais souvent la fusion intime de la poche avec les parties voisines ne permettra de faire qu'un curettage du foyer.
En présence d'un hygroma enflammé, on attendra pour opérer, la résolution du phlegmon. S'il est suppuré il faut se borner à l'incision, comme nous l'avons décrite à propos de l'hygroma suppuré. Les fistules anciennes seront d'abord désinfectées par des injections antiseptiques, puis on fera l'extirpation du trajet, qui devra, à tout prix, être disséqué d'une seule pièce avec la gangue scléreuse qui l'entoure si l'on veut obtenir la réunion immédiate.
Le procédé de l'extirpation ne peut être appliqué aux bourses séreuses profondes. Pour celles-ci il faudra se contenter du grattage et du drainage, mais prendre des précautions antiseptiques d'autant plus rigoureuses que certaines de ces bourses peuvent communiquer avec une articulation voisine.
On a dit que l'hygroma peut récidiver, même après l'incision cruciale (Chassaignac) ou l'extirpation (Volkmann). Il s'agissait, dans les cas rapportés, d'hygromas prérotuliens. Volkmann pense que c'est alors une bourse profonde qui devient malade ; il est plus probable qu'une nouvelle bourse séreuse se reforme et devient, grâce à la persistance des mêmes causes extérieures, le siège d'un hygroma accidentel.
TUBERCULOSE DES BOURSES SÉREUSES
On peut la rencontrer à l'état de lésion isolée, ou bien associée à une tuberculose ostéoarticulaire. Ce dernier cas est le plus fréquent.
(1) Richet, Anatomie niédico-chir., 1860, p. 1033.
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Les premiers faits publiés de IuIxm-cuIosc des bourses séreuses apparlicnneiU à Volkmann (1«05), à K()slcr (imii) (Ij, el à Terrier (1883), dont l'observation est rapportée dans la thèse de Nélalon (-2). Depuis que Ton sait mieux reconnaîlre les tuberrulosos chirur^Mrah's et en confirmer la nature par l'inoculation, les fails se sont multipliés, mais telle est leur évidence et leur similitude avec les autres tuberculoses que beaucoup ne sont pas publiées.
Gomme dans les synovites tuberculeuses, nous pouvons ilisliii^,,,.,. deux formes, VInjcjroma fongueux ou caséeux, qui très souvent se transforme en abcès froid et Vhijgroma à grains rizi formes.
I. Hygfronia foug-ucux. — La cavité séreuse est occupée jiar <les fongosités nées de la paroi, mais promptes à se caséifier et à se ramollir à leur centre en constituant Vahcès froid des bourses séreuses. Celui-ci ne reste pas longtemps dans les limites de la bourse séreuse il gagne le tissu conjonctif lamelleux du voisinage el arrive à former quelquefois de volumineuses collections dont l'origine primitive est alors difficile à préciser.
Une des bourses les plus communément atteintes est la bourse trochantérienne profonde, et il est permis de lui rapporter les abcès froids que l'on observe dans la région, alors que los et l'articulation sont absolument indemnes. J'en ai vu plusieurs, pour mon compte, qu'un grattage de la poche ou même une injection iodolbrmée put suffire à guérir.
La bourse sous-deltoïdienne est souvent envahie par des fongosités venues de l'os ou de la synoviale articulaire, mais elle peut aussi être prise isolément, et Delorme (3) a publié un casd'hygroma tuberculeux sous-deltoïdien remarquable en ce qu'il nous montre une forme peu commune de lésions, mais dont les autres tuberculoses locales offrent quelquefois des exemples. Le contenu élail formé par un liquide bmpide, presque gélatineux, et il fallut l'examen histologique des fongosités qui tapissaient la cavité pour faire affirmer la nature de cette collection développée sur un snjet d'une bonne constitution apparente.
L'observation de Terrier se rapporte à un al)cès froid sous-sea|)ulaire ayant pris naissance probal»lemenl dans la bourse séreuse située au-dessous de l'angle inférieur de lomoplale. .Lai observé une lésion identique. Dans le fait de Volkmann il s'agissail dim hygroma fongueux de la bourse du psoas, coexistant avec une coxalgie, mais sans communication avec l'article. Récemment on pouvait voir, dans le service du professeur Le Dentu, un hygroma fongueux prérotulien. Dans un fait de Demars, les fongosités occupaient la bourse
(1) KosTER, Centndbl. fur Chir., 1883, 2» série, p. 212.
(2) NÉLATON, thèse d'asTéjjr. , 1883.
(3) Delohmiî, Hygroma sous-deltoïdien tul)ereiileii.\ litiU. de l;t Soc. i/e cltir.. \s9i, p. 469).
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séreuse de la patte d'oie, celle du jumeau interne dans un autre de Peuo-niez (1), la bourse malléolaire externe sous-cutanée dans un cas de Reclus.
II. Hyg-ronia à grains rîzîformes. — Nous pouvons renvoyer pour son étude à ce que nous avons dit de la synovite à grains riziformes (Voy. p. 862). C'est d'ailleurs à propos d'un hygroma de cette nature que furent faites les recherches de Nicaise, Poulet et Vaillard, sur la constitution de la paroi et des grains. Il est facile de contrôler, à l'aide des descriptions et des figures que donnent ces auteurs dans leur mémoire, l'identité des lésions dans l'hygroma et la synovite à grains. D'autres hygromas à grains rizif ormes ont été signalés dans la bourse sous-acromiale (Robert et Gosselin), dans celle du psoas (Foucher), dans la bourse malléolaire externe sous-cutanée.
La symptomatologie des hygromas tuberculeux est très peu précise. Leur développement se fait sans douleur, et lentement, plus vite cependant que celui des hygromas chroniques. Au début, on peut reconnaître la consistance spéciale des fongosités, mais bientôt ce sont tous les caractères de l'abcès froid : leur adhérence plus précoce à la peau, la minceur de celle-ci, les veinosités, quelquefois un peu de rougeur, ou même une petite bosselure, serviront à les faire reconnaître. Le fait de Delorme montre que l'extraction d'un liquide clair par la ponction ne suffît pas pour faire conclure à l'hygroma chronique. La crépitation peut être perçue dans les hygromas à grains, mais nous savons qu'elle a lieu aussi dans les hygromas végétants.
Souvent on arrive à préciser qu'il s'agit d'une lésion tuberculeuse,^ mais la bourse séreuse est-elle primitivement atteinte, ou bien simplement envahie par un abcès froid ossifluent ou arthrifluent ? L'examen attentif de l'os voisin et des mouvements de l'articulation résoudra le problème, mais il faudra toujours redouter quelque surprise : nous avons vu des fongosités de la bourse sous-acromiale pénétrer dans l'articulation par un orifice qui n'admettait qu'une sonde cannelée.
Le pronostic des hygromas tuberculeux est d'ailleurs toujours grave, non seulement par la tare dont il entache les antécédents du malade, mais aussi parce que plusieurs fois on a vu, après la guérison de l'hygroma, l'articulation devenir fongueuse au bout de quelques années. Lucas Championnière, Tillaux ont insisté sur ces dangers. Quelle que soit sa forme, l'hygroma tuberculeux doit être extirpé SI sa situation rend l'ablation possible, sinon il sera d'abord très largement ouvert, de façon à permettre à l'œil, au doigt, à la sonde cannelée d'explorer attentivement tous les diverticules de la poche, d'en opérer le grattage parfait et la cautérisation avec une solution
(1) Peugmez, Tuberculose primitive de la bourse du jumeau interne (Gaz. méd. de Picardie, 1891, p. ]07}. ^
SYI'11I[JS. 897
(le chlorure de zinc. On fera la réunion avec drainage, on si la réunion immédialc ne paraissait pas réalisable, le laniponnemenl à la gaze iodoformée.
SYPHILIS DES BOURSES SKHErSES.
Elle est élal^lie par des observations inconleslaldes, cl acbnise par tous les auteurs (pii décrivent la syphilis des gaint-s b-ndineuses. Verneuil, Eournier, Jullien en rapportent un certain n<inibn; d'exemples.
Elle revêt, comme dans les synoviales lendineuscs, deux tornics : riiygroma syphilitique qui appartient à la période secondaire, cl la gomme, presque toujours accident tertiaire.
h'hygroma syphililiqiie n'a pas de caractères distinctifs par Inimènie, c'est un hygroma subaigu, et il ne peut guère se reconnaitri^ quà la coexistence d'autres accidents secondaires. Il faudra toutefois éviter de le confondre avec une inflammation aiguë provoquée par le voisinage de quelque syphilide ulcéreuse infectée. La douleur, des traces de lymphangite permettront d'éviter cette erreur.
La gomme est beaucoup plus fréquente et aussi beaucoup plus nette dans ses caractères cliniques. L'affection est souvent double, parfois même symétrique. Son lieu d'élection est la bourse prérolulienne. L. .Jullien en rapporte treize cas. On l'a observée aussi dans la bourse de la patte d'oie (Verneuil) dans la bourse prétibiale souscutanée, dans celles de l'olécrâne, de la malléole interne, de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil et même dans les bourses accidentelles de la main et des doigts.
Les malades invoquent quelquefois comme cause un Inininatisme. Le développement est lent et à peu près indolent dans les premières phases. C'est une véritable tumeur qui se forme, ferjue, assez promptement adhérente aux parties profondes et à la peau «pii garde l'empreinte du doigt. Peu à peu l'empiitement s'accusant, les téguments prennent une teinte congestive et livide, et cette allure subinflammatoire aboutit à l'ulcération. La gomme n'est alors i)lus douteuse, avec sa caverne typique, dont j'ai vu les parois s'éliminer sous forme de détritus sphacélés dans une gomme et la bourse prérotulienne, mettant à nu l'os et le tendon.
La gomme est difficile à distinguer de certains hygronuis librenx, mais elle n'en a pas la grande mobilité et elle garde toujours un air de phlegmon que n'ont pas les hygromas. C'est avec 1 "hygroma caséeux que la distinction est le plus difficile à faire, car les caractères de la tumeur, même ulcérée, sont bien semblables. C'est ici «pic les considérations relatives aux antécédents et réprcuvc Au iiaih-mcnl prendront toute leur valeur.
La gomme change en effet ra[)idcin(Mil dapparcncc sou- 1 ndlncncc
Thaiti'î di; cuihiugie.
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<lu IraiLement spécifique, se déterge en quelques jours et marche \ ers la cicatrisation.
NÉOPLASMES DES BOURSES SÉREUSES
Il s'agit là d'un court chapitre, car il faut en éliminer les pseudonéoplasmes comme ceux décrits sous le nom de fibromes prérotuliens, dont nous avons déjà parlé, et qui ne sont que le produit d'hygromas chroniques. Il faut en éliminer également les cas tels que ceux rapportés par Erichsen (1), où des épithéliomas se développent sur une cicatrice ou dans une fistule d'hygroma. Ces faits, mis de côté, il n'en existe pas moins un certain nombre de cas très précis de néoplasmes primitifs des bourses séreuses. Nancrède les étudia en 1884 dans V Encyclopédie internationale de chirurgie; Ranke, à propos de deux faits nouveaux, en a fait l'objet d'un mémoire en 1886, et Lejars, dans le Trente de chirurgie de Duplay et Reclus, en donne une bonne description.
Ce que nous avons dit plus haut, ce que nous savons de l'histogénie des bourses séreuses, nous permet d'établir qu'elles ne peuvent pas être le sujet de tumeurs épithéliales, si ce n'est par propagation. Les seuls néoplasmes primitifs observés rentrent dans la catégorie des sarcomes : sarcome embryonnaire (Estor), sarcome fibroplastique (2 faits de Verneuil), sarcome hémorragique (Ranke). On a décrit des myxomes (Chavasse, Ranke, Schuh). Les deux premiers de ces faits sont accompagnés d'un examen histologique qui ne laisse aucun doute (2).
La tumeur observée par Ranke avait le volume d'une tête d'enfant, elle était ulcérée en plusieurs points, mais pédiculée ; toutefois elle commençait à envoyer, de chaque côté de l'articulation, des prolongements les uns sous-cutanés, les autres sous-aponévrotiques. C'était un myxome lobule très mou. Dans le cas de Chavasse, il s'agissait d'un myxome kystique du volume d'un œuf de pigeon, situé au côté externe du ligament rotulien, mais ayant son origine audessous de lui, vraisemblablement dans la bourse infrarotulienne. L'observation de Schuh décrit « un kyste prérotulien composé ». Le sarcome hémorragique étudié par Ranke occupait la bourse soustricipitale, mais celle-ci était complètement indépendante de la
(1) Erichsen, Med. Times and Gaz., vol. XV, 1875, p. 476.
(2i Mettenheimer, Ueber fibrôsePrœpatellar-Geschwûlste Du Bois Reymondund Reichert's, Archiv fur Anat., 1866, p. 98^ - Gross, Ostéochondrome de Tapoph. transverse gauche de la troisième vert, dorsale ; bourse muqueuse avec corps libre d'origine traumatique {Bévue méd. de l'Est, 1" septembre 18...). — O. de Pez- ZER, Des tumeurs solides des gaines synoviales, thèse de Paris, 1880. — Gravasse, Myxome kystique de la région sous-rotulienne ; extirpation; guérison. Rapport de bchwartz (Bull, de la Soc. de chir., 14 décembre 1S87). - Estor, Sarcome primitif delà bourse séreuse prérotulienne du g-enou droit, récidive (Gaz. hehdom. des se. med. de Montpellier, 18 novembre 1888)
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synoviale articulaire. Il forniaiL une poche Jiénialiiiuc. Des «jeux sarcomes libro-plasliqucs observés par Verneuil, I un lonnail nue vaste plaque recouvrant la rotule; l'autre, du xoluiin' d nnr noiv, occupait la bourse séreuse sous-métatarso-phalan^^ienne du i^rijs orteil. Simon a signalé un cas de fdjro-clionchonic, mais il s'abaissait d'un vieil hygroma fistuleux et on peut se demander si l.i Imncur n'était pas un pseudo-néoplasme.
On voit que presque tous ces néoplasmes affectent la br^iusr piérotulienne (9 fois sur 12j.
Ils peuvent se développer peu à peu aux dépens d'une bourse saine, comme dans le cas d'Estor; mais, souvent, ils sont le résultat de la transformation d'un ancien hygroma. Celui-ci, après être resté longtemps stationnaire, devient subitement le siège d'une poussée, il augmente de volume, se garnit de parties solides, ulcère la peau et prend alors les caractères d'une tumeur maligne. L'évolution semble être lente, la tumeur reste longtemps circonscrite, sans envahir l'articulation, sans môme entraver les mouvements d'une façon notable ; on ne signale ni dégénérescence ganglionnaire, ni généralisation. L'un des malades de Ranke, porteur d'un myxome prérotulien, était arrivé à une véritable cachexie.
La récidive est néanmoins à craindre. Elle eut lieu dans le cas de Schuh, où l'on s'était contenté, il est vrai, d'un grattage, mais elle se montra aussi chez le malade d'Estor, après une extirpation totale de la tumeur.
Le diagnostic des néoplasmes des bourses séreuses, hormis les cas de tumeurs ulcérées, est très difficile. Les épaississemenls d'un vieil hygroma peuvent en imposer, les hygromas hémorragiques surtout par les poussées dont ils sont le siège, les empâtements et les indurations qu'ils provoquent autour d'eux simulent les néoplasmes, et même après incision on pourrait encore hésiter avec un sarcome hématique. Les gommes syphilitiques peuvent également simuler les néoplasmes, mais elles s'ulcèrent bien avant d'avoir alleini un volume aussi considérable que les tumeurs malignes. Les caractères de mobilité de la tumeur, son indépendance des parties profondes même lorsqu'on fait contracter les muscles, empècluM'onl de croire à un néoplasme venu des os ou du périoste.
Le irailemenl ne comporte pas ici (riii(li<;ilions s|)éciales. C'est l'ablation large du néoplasme (|u'il faut poursuivre, devrait-on n)ème faire le sacrifice d'une grande étendue de peau, autjuel on remédiera ultérieurement par une autoplastie.
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IV. LUXATIONS
Luxations sterno-claviculaires, 94. — 'N'ariété préstcrnale, î>4. — Variété rétro-sternale, 98. — Variété sus-sternale. lOi. — L. acromioclaviculaires, 101. — Variété sus-acroniiale, loi. — L. sus-acromiale, 106. — ^'ariété sous-coracoïdicnne, 10^. — L. simultanée des deux bouts 109
Luxations récentes, 110. — L. anciennes. 112. — L. récidivantes.... L'j'î
Luxations de l'avant-bras en avant, 16s. — L. latérales de Tavanlbras, 171. — L. en dehors, 17 L — L. de l'avant-bras en dedans, 174.
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La Pharmacopée française, dont la dernière édition remonte à 1884, vient de s'augmenter d'un supplément. Pendant cette période de 1884 à iSgS, de nombreux médicaments nouveaux ont été introduits en thérapeutique. Ce sont ces nouveaux remèdes auxquels vient d'être donnée la consécration officielle dont M. Labbée publie un commentaire thérapeutique.
Les anti-thermiques, les analgésiques, les soporifiques, les cardiaques et les antiseptiques ont été plus spécialement étudiés dans ces dernières années.
Mais les progrès actuels n'empêchent pas les médicaments anciens, consacrés par l'usage de plusieurs siècles, d'être toujours employés. La sérothérapie vient d'ouvrir toute une masse nouvelle de spécifiques. Mais il y a d'autres maladies que les maladies microbiennes, et la thérapeutique devra toujours manier les anciens médicaments, tout en cherchant à les rendre plus parfaits.
On trouvera dans cette nouvelle édition des commentaires thérapeutiques du professeur Gubler, consacrés par un succès de cinq éditions, l'exposé de tous les médicaments inscrits dans la Pharma" copée française et dans son supplément.
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de ixiatière m.éd.ica,le et d.e iDliarxiisiaologla Par A. MANQUAT deuxième édition
Professeur agrégé à l'École du Val - de- Grâce. 2 volumes in-8, 1800 pages. 20 fr.
Cet ouvrage est divisé en trois parties. La première est un exposé de la thérapeutique générale; la deuxième partie comprend sous le nom de modificateurs l'étude de tous les agents thérapeutiques :
L'auteur a donné une place considérable aux indications des remèdes et à leur mode d'administration. Les médicaments nouveaux, si nombreux depuis quelques années, sont tous passés en revue.
iVOUVEAUX ÉLÉMENTS ^ ^ p,, j ^RNOULD
(jl J~1 1)/^/^/7^ Médecin-inspecteur de l'armée.
C rj Professeur à la Faculté de médecine de LilU.
Troisièiae édition. 1 voL gr. in-e de 1^20 p., avec 260 fig.,cart. 20 fr.
..fî^rT^'?'/'""'''''- ~ k,^°^- -."• E^"- - "•• Atmosphère. - IV. Microbes. - V. Alimentation et boissons. -- VI. Exe.c.ceet repos. - Vil. Vêtement. - VIIl. Soins corporels. - Hrgiene spéciale. - \. Hygi.ne sociale. - II. Habitation.- III. Eloigneraenl des imraondice.. Grôunei^rhX ^"^^^ 7 V. enfance. - VI. Groupe scolaire. - VII.Groupe industnel. - VllI. do,^t^iîA, 1 rh~-l l^''°"P','";'''^''''' ■""''"■ - ^ Groupe de- détenus. - XI Les malade, à fcl RurJ. T.'Lr" ™ " '' ^^^'•'"f^"'»"- - Organisation de fhy^.ène puohgue. -
^mm^^mm^/^^mmm:"/ -/ -/ -/ ■r/;;mmm;mmm^:Mfx;;^xm^;^iik;;m^/. . / ::/ ' / / v/ ::-/'::ifi
ï^récis de IVEédecixie lécrale Introilmlion parie professeur
Par le D"" vIBERT, Médecin expert près les tribunaux de la Seine 4'= édition, i vol. in-i8 jésus de 85o p., avec 90 fig. et 3 pi. col., cart. 8 fr.
LIBRAIRIE ,l.-n. RAILUKHF. KT FILS, lît, m K IIAI TKir.l ll.l.i;. PAIU^. LA. FPL^TIQXJE D. GUILLEMAIN
1"'^ l'ruscctci],- M l.-i l'n.ulic Ju mJJccinc Je l'ari,.
Opérations nouoelles en Chirurme
1895. I vol. in-18 Jésus de 35o pages, avec lii^urcs, carioiiné 5 (r.
La méthode antiseptique, avec la sûreté qu'elle donne au chirurLMcn, a permis de faire de» operalions auxquel es il n ctau pas permis de penser auparavant. Il y a donc beaucoup dopcrations nouvelles dont la plupart sont d une grande utilité. f f '
Le IV Guillemain a été bien inspiré en réunissant la plupart de ces operalions nouvelles dont la description n est pas encore rassemblée dans les traités de médecine opérai. lirc. '
Nous ne pouvons que signaler les principales opérations décrites : trépanation, drainatre des ventricules latéraux, cràniectomie, suppuration des sinus crànlo-faciaux, névralgie faciale, opérations sur le rachis, sur le thorax, cure radicale des hernies, anastomoses viscérales, opérations sur le foie, sur le bassin, sur les voies urinaires, les organes génitaux, l'arlhrodèse, etc. ^^^.^__^_____^_____^^__^^^^^^__^_^^^__^^_^^___ ( Revue de ('.hirur'jie.
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BANS LA PRATIQUE DE LA CHIRURGIE JOURNALIÈRE
Paris, 1896. I vol. in-i6 de 3oo pages, avec 88 figures, cartonné. . 4 fr.
La méthode antiseptique est applicable partout, et le but de ce manuel estde chercher à montrer que, par des procédés très simples, on est assuré d'arriver à des résultats pratiques qui ne laissent rien à désirer.
Ce livre de vulgarisation est surtout écrit dans l'espoir d'être utile au praticien isolé des petites villes et des campagnes, qui est souvent obligé de se servir exclusivement de ce qu'il trouve autour de lui. Ces ressources improvisées, choisies et adoptées avec à-propos, assuiercnt k- -n ■.••s.
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Édition française par le D'^ Paul DELBET
1896. I vol. in-i6 de 25o pages, avec 64 planches coloriées, cartonné . 12 fr.
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Atlas manuel d'Ophtalmoscopie
Par le Prolesseur IIAAB
Directeur de la clinique ophtalmologique de l'Université de'' Zurich. I vol. in-i6 de 25o pages, avec 63 planches coloriées, cartonné 12 fr.
Cet Atlas manuel d'ophtalmoscopie est destiné à vulgariser parmi les étudiants et les praticiens un ensemble de notions dont l'extrême utilité pour le diagno'-tic des maladies n'a plus besoin d'être démontrée. L'examen clinique du fond de l'œil permet de déceler non seulement beaucoup d'affections oculaires, mais encore certaines affections cérébrales, rénales, vasculaires. certains troubles généraux de la nutrition, etc. C'est donc une des méthodes principales d'exploration clinique. Malheureusement elle présente de grandes difficultés.
Un bon atlas d'ophtalmoscopie est donc un livre éminemment utile.
Par leur dimension, les allas précédemment publiés n'étaient pas pratiques.
L'Atlas de Haab a été spécialemeni composé pour l'étudiant et le praticien; les planches dessinées d'après nature, sont remarquablement exactes et leur impression en couleurs dépasse tout ce qui a été fait jusqu'à présent
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5 volumes in i<S de 3oo pages, cartonnés. Chaque volume ... 3 'r.
I. Anatoniie et i^hysiologie. — W.' PathoJo(iie — 111. — TJilrapeiitùjiir, Atusthlttie et
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Ce livre réunit en quelques pages les alï-ctions de la bouche et des réi: ions voisines. Dans une première partie, M. 1 homson passe en revue les stomatites, les tumeurs, les néopli.snies de la bouche, la syphilis et la tuberculose de la bouche. Us luxations, lc-> fractures et les maladies des mâchoires, les ma'adies de la langue et des lèvres, du sinus cl des dénis. L'aulcur a réservé la plus grande place aux maladies des dents proprement dites et a tenu à donner un excellent résume. L'hygiène et l'antisepsie de la bouche forment un chapitre spécial. Dans une seconde puriie l'auteur traite des divers m. .des d'anesthésic dentaire. Ce peut .Manuel est à recommander par se» bons résumés qui n'excluent pas d'ailleurs un esprit très critique pour certains cas dc pratique.
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Tomes I et II. 2 vol. gr. in-8 de 1400 pages, avec figures et planches. 25 fr. C/ne nouvelle série de Leçons formera un troisième volume qui paraîtra en i8ç6.
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GLANTENAY diirvircxie de l'Uretère
Prosecteur à la Faculté de médecine. ^^t^^^^^^am^i^i^^mmt^^^^^^^^^m^Êm^m^^^^m^^mm I vol. grand in-8 de 293 pages 6 fr.
Fo:R]ynTJi-.A.i:EeE dtj ]y[:.A^ss^A.C3-E
Far le D' G. NORSTROM I vol. in- 18 de 268 pages, cartonné 3 fr.
Le massage est de plus en plus employé en thérapeutique.
On trouvera dans ce Formulaire le résultat d'une pratique déjà longue et le fruit d'un travail aussi personnel et aussi original que possible, en même temps que le résumé des nombreux travaux antérieurs de l'auteur. Il n'intéressera pas seulement le masseur de profession, mais encore et surtout le médecin praticien. Car à côté du manuel opératoire (effleurage, friction, pétrissage, tapotement) et de la technique physiologique, il renferme un grand nombre d'aperçus nouveaux ressortissant du domaine de la pathologie.
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Par le D*" C. Foumier introduction
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Collection nouvelle de 4 vol. in-18, cartonnés, à S fr.
Anatomie, physiologie et pathologie, i vol. in-i8 avec loo fig., cart. 3 fr.
Accouchement normal, i vol. in-i8 avec lOO fig., cart 3 fr.
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Les Fétichistes, pervertis et invertis sexuels observations
~ MÈDICO -LÉGALES.
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