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LE DENTU ET S. BONNET
mim n l'dijbds
mis AieiIAIIÎ H lAUDIlS
Sous le nom d'annexé* de r utérus, on désigne les ovaires et les trompes de Fallope. Ces organes sont en connexion anatomique étroite avec les ligaments larges ; leurs maladies et les complications de leurs maladies retentissent inévitablement sur le péritoine et sur le tissu conjonctif du petit bassin. C'est pourquoi nous avons exposé toute leur histoire pathologique, en y rattachant les états morbides secondaires de la séreuse abdominale et du tissu cellulaire pelvien, dans les chapitres suivants :
1** Les anomalies et malformations des trompes et des ovaires. — 2° Les diverses formes des salpingites et des ovarites. — 3* La pelvipéritonite, — 4° La pelvi-cellulite et le phlegmon du ligament large. — 5* Les tumeurs liquides ^ solides et mixtes des ovaires et des trompes. — 6° Les tumeurs des ligaments ronds et des ligaments larges. — 7" La grossesse ectopique et 8° Yhématocèle pelvienne.
Nous terminerons par: 9° la tuberculose utéro-annexielle et 10<* les névralgies pelviennes,
ET DES OVAIRES
L Trompes. — Les trompes se forment aux dépens de la partie supérieure des conduits de Millier dont la partie inférieure constitue l'utérus et le vagin. C'est vers la huitième semaine que ces canaux se fusionnent par en bas, tandis qu'à leur partie supérieure ils restent indépendants et constituent les trompes (1). Les anomalies ou les malformations de ces organes sont donc étroitement liées à celles de l'utérus et coexistent le plus souvent avec elles ; cependant un utérus infantile peut être accompagné de trompes normales et inversement. Elles consistent surtout dans Vabsence ou Vétat rudimentaire des oviductes et dans l'existence de pavillons multiples.
L'absenxe est bilatérale ou unilatérale. Dans les cas d'utérus unicorne, la trompe n'existe ordinairement que du côté normalement développé; il est exceptionnel qu'elle manque du côté d'une corne utérine normale (Blot).
(1) Voy. Développement des org^^nes ^énUaax, p. i60.
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État rudimenture. — LesoviductespeuvenUHreréduilsûiin simple cordon liliforme oblilérè dans la totalité ou dans une parlîe seulement de son étendue. L'orifice nbdomînal est parfois rélri^ci et j*! peine visible au milieu des franges, i|Hi ne manquent guère que dans les cas d'utérus fœtal ou infanlile, ou bien il est allongé en forme de gouttière ouverte par en haut.
PwiLLoNsnHiLTiPLiis, — La préseocc de pavillons accessoires se verrait chez un sisi^mo (<!. Hicliard) ou un seizième (Sappey) des femmes.
Ncxc<^donl guère lenorabrededeux ou de Irois. ils communiquent avec le conduit principal et sont, comme lui, entourés de franges ((ig. !«:). Cette disposition a été invoquée pour expliquer quelques (ras de grossesse ectopique [ Kossraann) .
D'autres orifice», dépourvus de franges, résulteraient de la déhiscencc d'une hernie de la muqueuse au travers d'une éraiUure de lu paroi. Ces diverses anomalies n'ont guère d'importance pratique.
LoNCUF.un ANORMALE ET DÉVIATIONS. — Les trompes peuvent aussi, en dehors de toul processus inllammaloirc, subir, sous l'influence de lésiousou de tumeurs pelviennes, un allonpementou un déplacement, dont les praporlions et le siège, toul en étant d'importance secondaire, doivent être présenta à l'esprit, au cours d'une opération. Lors de hernie de lovaire, la trompe peut être allongée et entraînée dans le sac.
It. OTsIret). — Les auomaliesdesovaires portent sur leur nombre, leur volume ou leur siège.
L'absence congénitale des deux ovaires, chez l'adulte, est extrêmement rare, si tant est qu'il en existe des observations bien probantes (de Sinély). Elle coïncide ordinairement avec d'autres anomalies incompatibles avec la vie (Puech), L'absence unilatérale est moins exceptionnelle et la trompe correspondante est alors presque toujours rudimentaire.
Les ovAiiiEs RunrMENTAiBES s'observent assez souvent, mais non lulres «oui emprunlëcs au livre de IIuwahd A. Kbm.t.
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falalemcnl, avec un arrôl de développement de tout l'appareil génital ou au moins de l'utérus. L'atrophie porte spécialement sur le parenchyme de la glande qui est alors privée d'ovules et de follicules. Cependant, on a pu en trouver exceptionnellement sur des ovaires réduits au volume d'un grain de chènevis (Eppinger;. L. Tait fait jouer, dans l'atrophie des ovaires, un rôle important à certaines maladies de l'enfance, telles que la scarlatine. En relation avec ces anomalies, il faut signaler la stérilité, l'aménorrhée ou au moins Toligorrhée dysménorrhéique. Le type féminin n'est nullement incompatible avec des ovaires rudimentaires.
Les ovAmES surnuméraires ne sont pas absolument rares. Beigel en a rencontré vingt-trois dans cinq cents autopsies : Winckel, Grohe, Kœberlé, Olshausen, Spencer Wells, Klebs, de Sinéty, O. Ëngstrôm, etc., en ont publié des observations. Les uns semblent être le résultat d'une subdivision embryonnaire de l'ovaire (Winckel, Beigel); d'autres sont franchement supplémentaires (Kocks, Mangiagalli). Ils siègent soit sur le bord péritonéal de hi glande, soit, plus rarement, en dehors d'elle, sur un point (|uelconque du ligament large, et entre ses deux feuillets. Leur volume ne dépasse guère i-elui d'un pois; cependant on a trouvé plusieurs fois une troisième &irlande bien développée. On a décrit (juelquefois comme ovaires surnuméraires des noyaux juxta-ovariens dépourvus d'ovules et qui ne sont en réalité que de petits fibromes. La présence des ovules est nécessaire pour caractériser ces organes accessoires ; leur présence pourrait expliquer la persistance de la menstruation après la castration bilatérale et éclairer la pathogénie de certains kystes pelviens.
EcTOPiE DES ovAmES. — Indépendamment de déplacements liés au prolapsus génital ou à un processus inflammatoire, les ovaires, normalement ou incomplètement développés, peuvent figurer, seuls ou avec d'autres organes, dans une hernie inguinale, acquise ou congénitale (Legueu ). II. Delagénière en a rencontré un dans la fosse iliaque interne. Enfin l'ectopie dans les grandes lèvres se lie à une variété d'hermaphrodisme.
INFLAMMATION PELVIENNE.
Sous cette dénomination un peu vague, nous comprenons les difTérentes espèces de phlegmasies du petit bassin dont les progrès de la gynécologie ont permis de bien préciser le siège et les rapports réciproques.
Nous sommes loin de l'époque où retentirent les fameuses discussions relatives à cette importante question.
Après Nonat, qui localisait toujours l'inflammation dans le tissu cellulaire, tandis que Bernutzet Goupil en faisaient de la pelvi-péritonite, Bright, Lisfranc, Aran, puis Siredey, Brouardel, dans sa thèse
de 1865, etc., entrevirent ou démontrèrent déjà le rôle de rinflammation tubaire, au moins comme terme de transition entre la métrite et rinflammation pelvienne étendue.
Mais c est la chirurgie abdominale qui devait, plus efficacement que les recherches nécroscopiques, dissiper l'obscurité répandue autour de cette (juestion : c'est elle qui a permis de faire de l'anatomie pathologique sur le vivant, de surprendre et de fixer les différentes phases de l'inflammation péri-utérine et d'en prévoir l'aboutissant ultime. A la suite de Lawson Tait qui pratiqua, en 1872, la première salpingectomie par la voie abdominale, tous les chirurgiens portèrent leur attention sur les lésions tubo-ovariennes, et la salpingite, trop longtemps méconnue, joua désormais, en pathologie et surtout en chirurgie, un rôle primordial et peut-être excessif. En France, Terrier, Terrillon, Luras-Championnière, Bouilly, Pozzi, Péan, etc., furent les premiers à pratiquer l'opération de Tait ; elle est devenue depuis longtemps familière à tous et a subi des déviations et des perfectionnements de technique que nous aurons à étudier.
Grâce à l'analyse d'une quantité innombrable d'observations particulières^ grûce aux travaux d'ensemble et aux recherches bactériologiques qui se sont multipliées en ces dernières années, on peut dire que, si quelques détails de pathogénie sont encore en discussion, les grandes localisations anatomiques de l'inflammation péri-utérine sont définitivement établies et ses manifestations cliniques bien délimitées. Parmi les auteurs qui ont contribué à ce résultat, citons seulement, pour la France, Cornil et Terrillon, Monprofit, Pozzi, Bouilly, Mordret, Conzelte, P. Petit, Pierre Delbet, Terrier, Le Dentu, Hartmann, Reymond, Doléris, etc. ; à l'étranger, Hegar, Lawson Tait, Martin, Sânger, Orthmann, Nagel, Slavjanski, Freund, Landau, Schauta, Veit, Menge, Wertheim, etc. On sait aujourd'hui, d'après leurs travaux, que l'infection, émanée de l'utérus ou des voies génitales^ gagne, suivant le processus le plus fréquent, la trompe d'abord, puis le péritoine voisin et l'ovaire, mais qu'elle peut envahir ensuite, ou même primitivement et indépendamment, le tissu cellulaire et le péritoine. D'où les divisions nécessaires de l'inflammation pelvienne en salpingo-ovariles^ pelvi-périloniie et pelvi-ccUulile que nous étudierons successivement.
IL — SALPINGO-OVARITES.
Les relations anatomiques si élroil(*s qui existent entre l'utérus et les annexes ex[)li(juent surabondamment la fré(juenre des propa^Ji^ations inflammatoin»s de c<»lui-là à celles-ci. Sans faire la d(»scriplion complète de la trompe c»! de l'ovaire, nous croyons utile d'en rappeh^ sommairement les dispositions anatomiques et la siruclure.
La trompe, prolongem(»nt embryonnaire de l'utérus, s'étend liori-
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zontalement, de chaque côté de Torgane, sous forme d'un conduit souple, légèrement sinueux, de 10 ou 12 centimètres de longueur et d'un diamètre extérieur s'élevant progressivement, de la partie utérine au pavillon, de 4 à 8 ou 10 millimètres. Ces différences de volume, suivant les points oii on Tenvisago, l'ont fait diviser par Henle en trois parties : ï isthme, V ampoule et Vinfundibulum, Les parois sont formées, de la profondeur à la surface, d'une muqueuse, d'une tunique musculaire, d'une tunique externe et d'un revêtement séreux.
La muqueuse, en continuité directe avec l'endometrium, se dispose en replis lamellaires parallèles, peu accentués à l'extrémité interne, mais se développant bientôt en nombre et en hauteur au point de combler presque totalement la lumière de l'ampoule et de donner à une coupe, faite à ce niveau, un aspect arborescent; puis ils vont en diminuant jusqu'à l'extrémité des franges. Cette disposition foliacée augmente donc considérablement la surface réelle de la muqueuse.
Formée d'un chorion souple, très vasculaire, elle est revêtue d'une couche unique d'épithélium cylindrique vibratile qui, dune part, continue celle de l'endometrium et, d'autre part, se poursuit sur la face externe du pavillon en perdant ses cils et en se fusionnant insensiblement avec l'endothélium péritonéal. 11 est superflu d'insister sur l'importance et les conséquences de cette disposition, unique dans l'économie. Les glandes en tube, spiroïdes, sont relativement peu abondantes.
La musculeuse est constituée par deux couches qu'il n'est pas toujours possible de différencier ; elles envoient parfois, autour des glandes, des prolongements qui ont fait décrire une muscularis mucosœ. La couche profonde est circulaire et forme, en se renforçant à l'insertion utérine, une ébauche de sphincter; la couche superficielle, plus épaisse, est longitudinale et préside aux contractions des franges.
La tunique externe, conjonctive, mince et vasculaire, sert de subslralum au revêtement séreux formé d'endothéliumplat. Au niveau du bile, cette tunique s'écarte en deux feuillets auxquels s'interpose une mince couche de tissu cellulaire avec lequel elle forme le mésosalpinx.
Lesartères, émanées de l'utéro-ovarienne, deviennent hélicinesdans la tunique musculaire. Les veines, plexiformes, peuvent servir de véhicule à l'infection et devenir variqueuses [varicocèle pelvien).
Les lymphatiques de la trompe et ceux de l'ovaire forment, avec ceux de l'utérus, un système indivisible dont la solidarité, bien établie par les travaux de contrôle de Poirier, donne l'explication satisfaisante de la plupart des propagations et des localisations infectieuses périutérines. Un réseau muqueux sous-épithélial se continue avec le riche réseau intramusculaire et celui-ci avec le réseau sous-endothélial et les lacunes cellulaires. Cet ensemble réticulé se résume en deux faisceaux collecteurs, l'un juxla-cervical, recueillant les lym-
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phatiques tlii f.'ol el du vagin supérieur, l'aulre, talio-ovuriquc, ceux du corps de l'uléruseldcs aniipxos: le premier aboulil aux ganglions pelviens, le second, aux ganglions hypogastriques (fig. 188).
Quant aux nerfs, ils jouent cerlaineiiienl un rôle imporlanl, mais encore nual défini, dans les congestions annexiellos si fréquentes el dans II' phénomène rfoH/eur si souveni disproporiionnêaYecrélendue des lésions. Ici la douleur est imputable, sans doiile, à une sclérose des Ironcs el des (erminaisons, lésion qui a élé constatée, pour
la trompe, par SawinolT et qui donnerait l'explication de; cerlaines néi-ralgies pelviennes survivant à l'ablation des organes,
L'oi'aire est, nvoe rulérus et la Irompi', non seulemeni en rapport de voisinage, mais en relations élroitesdevasculari- .
sation sanguine el surtout lymphatique : par s'explique la fréquence de l'ovaritc liée à la salpingite .
ainsi que la nécessité d'une description clinique commune. Pour rappi'ler brièvement la structure de l'ovaire, nous dironsqu'on y constate, de la surface vers le liile (fig. 189) : 1" un rei-élernenl d'i-p'i- Ihélium cubique, très net chez les jeunes sujets, mais ne se retrouvant guère, chez l'adulte, qu'au fond des dépressions qui sillonnent sa surface ; 2" Valbiiginée, eouelie dense, formée d'un feutrage (ibri'ux, d'épaisseur à ppu près uniforme, de fibres élastiques circulaires el serrées, el de cellules fnsiformes disposées en tourbillons, simples cellules conjonctires pour K'dliker et Waldeycr, libres /('lises émanant du hile.pour Rouget et His; 3° \a couche ovigène.Aoni' II- stroma est formé, en majeure partie, de ces mômes faisceaux, et qui contient les ovisacs [fig. ItlOi ; 4' la couche médullaire qui constitue la majeure partie de l'organe et qui est composée d'élément»
X lymphalïques de l'uLtirus {1\ 1, tj'mphaiiques venant du corpB et du fond de l'uUrus; 3, ovaire 1 3, vagin; i, trompe; '■>. lymphatiques v ca\ utérin ; 0, vaisseaux lymphaUques venant du col ulërin et se rendanL aux ganglions iliaques ; 7, vaisseaux iympliH Liques venant du corps et du Tond de l'utiïrua et se rendant aux ganglions lombaires; 8. grande nnaslomosc un vaislcaui du col cl du corps uU'rin ; !>, petit vain* pha tique situé dans le ligament rond et te rendant aux gan- Iflions inguinaux; 10, 11, vaiescaux ly m pli a tiques de lu trompe allant se jel«r dans les gros vaisseaux lymphatiques nés ' eorps utérin; !S, lieamenl de l'ovaire.
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fusiformes serrés, diversement orientés, et de fibrilles ténues; un grand nombre de vaisseaux parcourent celle couche; enfin 5° le bulbe.
Fig-lSS. — Ovaire normal. Coupe fai le de lasurfacc de l'organe au milieu de la couche médullaire (grouissement de 43 diamètresl (d'apris S. Bonnet el Paul Petit) (1). — A, rev£lement incomplet d'épillidlium cubique; B, couche albuginée ; C, couche ovigËnei ce, Tollicules primordiaux; c'c', follicules en mouvement!i vers la ponU; D, portion de la couclie médullaire ; vr, vaisseaux hélicins.
sorte d'organe érectile, consistant en une gangue fibro-musculaire qui loge des vaisseaux relativement considérables (fig. 191). Les
(1] S. BoHHBT et P. Petit, Traita pratique de gynécologie, 1X9.1.
artères sonl hi^licines, à parois 1res épaisses, les veiiieB lltixiieuses el les lymphatiques partiLulièremeiil abondants autour des follicules. Ëtiologie. — Pathogénie. — L'inTeclion est la cause dêlerminanU des salpÎDgo-ovarites ; elle se manifesto soil spontanément et lentement, soil brusquement et à la suite d'un traumatisme obstétrical, opératoire ou autre, d'un examen ou d'un calhétérismf septitjue, etc.
Fig. ISO. — Polliculc de de Graiir au iiiomcnl de la ponle (grossÎBBcmenls de SU et 9i)diamèLres](daprèsS. Bonnet et Paul Petit). — A. couche de cellules ^ranuleiues lormant en a le cumulus proM^Ëre qui reufernie l'ovule O ; ii, endoUiélium sousépilbi^lialî B, couclie rëticulée; C. couche fibro-vssculaire externe: D. couche aîbugint'e dont la vaHcularisalion est accrue.
Elles compliquent, dans le plus grand nombre des cas, une métrite préexistante, totale ou cervicale. Celle-ci peut, giilce à l'atténuation actuelle ou à l'absence des symptômes, ne jouer qu'un rôle elTacé;àun catarrhe épbémère a pu succéder une salpingite persistante. Mais il esl presque toujours possible de constater ou de reconstituer la phase intermédiaire de l'inflammation utérine. Cependant, il est des cas très réels, bien que plus rares, oii l'infection, à point de départ vaginal OU intestinal, envahit d'abord le tissu cellulaire ou le péritoine, n'atteignant que secondairement les annexes et respeclant l'endometrium. Hais, on fait, l'annexiLe, pour employer un terme aujourd'hui consacré, relève ordinairement de la métrile, cl faire son étiologîe com-
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plrtc, ce serait énumérer tous les niicroorgaDismes susceptibles (l'inrecler les voies génitales.
Parmi ceux-ci, il en est deux e9|ièces qui semblent douées d'une aptitude ascensionnelle plus marquée; ce sont : le gonocoque el le tlrtplwoque. Ils impriment à l'inllammalionânnexielle des caractères particuliers el peuvent, l'un on l'aulre, ?lre constatés ou légilime-
Ttf. IBI . — Dulbe de l'ovaire icoupc failc du liili; vurs U cou. »t de 30 diHmilres] (d'Hprts S. Bonnet et Puul l'et
S, sUoroa pai
u par des faisi
Bwnl soup(:oDnésdans la majorité des cas. D'autres germes cependant, d'allures moins caractérisées, se rencontrent aussi dans les aan«xes malades et pourraient Tonner un groupe de salpingites banales ou de nature indéterminée. Ajoutons que ces diverses espf*m peuvent s'associer pour donner lieu ii des infections mixtes, et Dciufi pourrons en induire que la bactériologie seule suFfirait à l'inivqtfétation des diverses modalités, anatomiques et rliniques, de la Mlpingio-ovarite. Malheureusemenl, cette élude, de date récente, est ctu-ore bien incomplète.
Lrs reehcrclics orientées dans ce s<^-ns ont abouti à des résultats divers et parfois contradictoires, quani à la nature el à la rrri|iieiic« relative de l'agent infectieux. Ainsi, pour n'en citer que ^ui-]i|ue»-Mits : Men^e, en 1890, constate, sur :26 cas, 3 fois le gono-
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i-iii]iic l'I i lois !<• slrt>pliicoi|iif : /«fil'el. en IS'.H, sur 34 ca;'. reiii-onti'- 8 l'ois lo iroriiicoiiuf i-l '.i l'ois le slivplocoi|iie ; Willfi, en Iffiti. a Iroiivr, linii" 3y iiyosalpinv, 7 l'ois le gonocoque piir ou assorii'-. i fois le slreptoi-oqur, puis lo slapliyloi-oque. It> pneumocoque, etc.: l-'i fois le pus t^tiiit stérile ; Si-liautii 1 lï'.Ul, a trouvé, ilaus 192 opéi-alions. 1 tifois le |ius stérile, 33 Tois le goiioco({ue, 1.'> l'ois leslreptoco<|ue. If i-oliiiarilli' ou le slapliyloioqne;\Verlheiui IS'.if , sur 116 ras. .'ISToi!^ le goiioi-oqiK'. li fois le stapliyloioqiie ; *i fois le pus élail stérile ; llartmaiHi •-( ^lorax l8'Ji . sur 33 cns. ont vu 13 fois le gonocoque. 1 fois associé au colibacille, i fois le slre]iloror|ue pur ou assoné. a fois !*■ pnenmocoqiie. 1 l'ui^ le colibacille. 13 fois le |>us élail stérile ; .layle ISli."» :i ol)ser\é ]li fois le streptocoque pur ou associé au crililiacilli- et an stapli\!oi-ii[pii-. i fois le (gonocoque, i fois le [.rolibarille ]>iir. I fois le stapll^locoque.
De ce" résultats ou peut tirer (leu\ conclusions : I" qu* les salpinfïile- sont souvent stériles, considéralion importante au point de vue liu pronostic général et du jironnslie opératoire ; 3* que le gonocoque senilile une cause plus fréquenl<> de l'inllamnialion anoexiclle que le streplo<o<|iie ou les antivs orgauismos. Kn effet, Bemutjt, Tardieu. Seu^ri's. Iléniy. i-t, plus récenunenl. Cornil. OrIhmaD, Nrcgcrratli. Werllieiiu ont remarqué celle fii'(|uence, qui a été ce]icn<lanl diversement appréciée, 'l'aiidisquc Sflnger, Werlheira, etc.. voient lcgonocoqnoi!i l'origine de presque tous les cas, Bald.Terrillon. Itouilly, Androjef, Martîu. Priée, etc., soup(;onnent l'infection puerpérale dans uu pins grand nombre. La bactériologie restera longtemps encore, sans .loutc, impuissant)- à trancher la question : en elTet, les associations microhienni^s sont fréquentes cl. d'autre part, le nombre des examens négatifs, cousidérable déjà, du fail de la stérilisation sponlîinéc <ln pus, ne peut qu'augmenter en raisoo de la tendance générale des chirurgiens à n'opérer, auUnl lo* jiossible. qu'à une époque éloignée des poussées aigii(^s. j
-\joutons qu'on a signalé des ovaro-salpingites consécutives A ner-l laines maladies générales, telles que : variole, tcarlalint, i ffri/>/<c; qu'on adécrilunesnlpingitesy/jAiWf^HefBouchardel 'iclinomycolii/ue (Zemnnn) ; papillomaleusc i nature que les verrues ; <iu'on a trouvé, dans les IrocniV rfcdème malin, le Slreplococrus longui Slivj,lo,oc,u8 hrevis de Lingelsheiiii i Dolérifl è vor/ties dans un cas unique de Doléi
lin résumé, le r/onocuque cl le slreploet le colUiacille, assez souvent le pneuM nismes ordinairement rencoairé» AtiF~^ 'If la liiOtnulase. fréquent aussi, é peu parliculièn- qui sera étudiée ft
Modes de pènélralion des organ
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frime localipalion prirailivo dims l'uLi^riis, coniincnl rinfiïcUoii ga§;iiel-ellcta trompent l'ovaire? Lura de la discussion (luisVslt^leviV en I8HS sur ce sujel, àlaSuciiîtédc chiriirRie, la plupart des oialeiirs se sont rnlliés ;') la tlit^orie de la propagalion par r'oniinuilé des muqueuses. Tels ont été Trélal. Terrillon. Ouénu, Routier. T.Trier. Boiiilly, Panl Second, Pozzi. etc. Schrflder nudmcl même que celle voie de. propagation, et c'est égalcincnl l'opinion soutenue par Monprofïl. dans sa IhÈsc, Lucas-Cliampionnicie, au conlraire, a toujours «iérendii l'eittension par voie lyniphaliquc.
Nous croyons que les faits se répartissent, inégalement mais réellement, entre oes deux IJiéorics el que l'élude plus approfondie qui a été eiilreprise, depuis cette époque, des organismes en cause, permet d'admettre lu pluralité et l'association des voies de propagation.
Le gonocoi/ite se multiplie cl agit en surface ; il désagrège les cellules, active la diapédèse des leucocytes, qu'il envahit, et n'a guère de tendance & pénétrer eu profondeur. Du col utérin, son habitat dernier (tans la ttlennorriiée féminine, il traverse, sans y causer beaucoup de ilésordres, l'endometrium, et gagne l'endosalpînx, eu suivant le revêtement épithélial et le réseau lymphatique superficiel. [1 est inlinîmcnl probable quf l'infection gouococcienne pure de la trompe se produit toujours ainsi, |iar continuité de muqueuse.
Le Ktrefjlocoque, au contraire, doué d'une faculté bien plus considérable de pénétration et do destruction, envahit rapidement le réseau lymphatitpie iiUmmusiuilaire, puis les lacunes el les troncs collecteurs, pour gagner, par leur liile respectif. les parois de la trompe el le parenchyme de l'ovaire. Il n'est pas rare de trouver des abcès isolés ou un ma.\imum de lésions dans l'ovaire, alors que la Irompt; est saine ou touchée seulement dans SCS couches externes : ou reniHMilre iiarfois aussi de petites infiltralions purulentes des parois tubaires avec intégrité de la muqueuse. On sait, enoulre.avecquelle rapidité la atreptococcie grave, pnerpérale,opératoîrc ou accidentelle, i-nv»bil le tissu l'cllulaire et le péritoine, en employant veines el lymphatiques comme voies de pénétration el n'atteignant que seconllairemapL le» annexes. La présence du colibacille pur dans le pus de jwrmet d'admettre que rinfection peut profar la voie des lyinplialiques. el nous auron» jAions de l'appendicite avec la salpingite, ■ont fait ressortir la fréquence des lésions jrvioU^ [lure.alors que l'endometrium en pareil cas, l'infection ,1, les parois de In aient large. Mangiagalli nimnux, à la propii-
'uls
de
la dualité des modes de propagation ; la notion des associations microbiennes, qui rendent si difficile encore Tinlerprétation pathogénique de certains^ cas, servira sans doute, lorsqu'elle sera plus complète, à les élucider. C'est ainsi que Witte, Dôderlein, Wertheim, entre autres, ont signalé l'influence qu exerce la présence du gonocoque dans les tissus sur le développement du streptocoque et d'autres germes. On conçoit, en effet, qu'une infection primitivement blennorragique et en voie de propagation muqueuse superficielle, puisse se compliquer de l'invasion d'autres germes, streptocoques, staphylocoques ou autres, que leur aptitude physiologique particulière portera à se propager par la voie vasculaire. Dans un tel cas, se trouveront ainsi combinés les deux modes de pénétration.
On peut donc admettre que la salpingo-ovarite est ordinairement une complicalioii de la métrite, qu'elle résulte le plus souvent d'une extension de celle-ci par continuité des muqueuses, mais que la propagation peut se faire aussi, peut-être par la voie veineuse, et sûrement par la voie lymphatique, particulièrement lorsqu'elle est en relation avec une infection du col et lorsque le streptocoque est en jeu ; enfin, qu'elle [)eut succéder à une infection, générale ou à localisation pelvienne, indépendante de l'utérus.
Causes prédisposantes. — La salpingo-ovarite est une affection de la période génitale, surtout de la première partie de cette période : son maximum de fréquence appartient donc à la période de dix-huit à trente ans. Cependant, elle peut se produire avant, et même chez des vierges : on Ta vue compliquer la vulvo-vaginite des petites filles (quatre observations de Marx). La forme tuberculeuse, dont il sera question plus tard, n'est pas rare chez les jeunes sujets. Après la ménopause, elle devient exceptionnelle. La fréquence absolue de la salpingo-ovarite est très diversement évaluée : Winckel l'a constatée» 182 fois sur 575 autopsies, Lewers 17 fois sur 100, Galabin 12 fois seulement sur 302, et Martin 03 fois sur 1000. La plupart des auteurs l'estiment à 10 p. 100. Sànger et Rosthorn pensent qu'un tiers des femmes atteintes de blennorragie sont vouées à la salpingoovarite, et tout le monde est d'accord sur la fréquence des lésions annexielles, immédiates ou tardives, en relation avec l'infection puerpérale même légère.
. Les tumeurs, les déviations, les flexions surtout, qui compromet tenl le drainage naturel des conduits génitaux (Gil Wylie, Winter), les lésions du col utérin et surtout son atrésie (Doléris), la persistance de l'état infantile de la trompe avec ses sinuosités (Freund;, la fatigue, les excès, le refroidissement, toutes les causes de congestion, au moment des règles ou môme en dehors d'elles, telles sont les conditions qui favorisent le développement de l'annexite.
Il est enfin certains cas de salpingite droite en rapport avec l'infection appendiculaire. Celte relation a fait, depuis trois ans surtout.
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l'objet de travaux assoz nombreux. Déjà, en 18V)-2, Clado avait décrit lin Ugameni appendiculo-ovarien^ repli falciformede 1 à 2 centimètres partant de la base de Tappendice et se perdant sur le bord supérieur du ligament large. Dans deux cas, il y avait rencontré des lymphatiques et en avait conclu à la communication des lymphatiques appendiculaires avec ceux de Tappareil utéro-ovarien. Treub (1897) explique par ce mécanisme la pathogénie de certaines inflammations péri-utérines. Mais ce ligament, méconnu ou nié par la plupart des anatomistes, n'a été trouvé que 20 fois sur 100 par Lafforgue. Barnsby (1), auteur d'une thèse importante sur ce sujet, ne l'a pas rencontré une seule fois sur 127 cadavres. Pozzi explique la propagation par la voie des lymphatiques des adhérences appendirulo-annexielles. D'autres auteurs ont traité la question à difTérenls points de vue; nous citerons seulement Bouilly, Richelot, Doléris, Kri'iger, etc., les thèses de Besson, Nevejean, Dormoy, Leroy et plusieurs publications de Vestraete (de Lille). Quel que soit le processus pathogénique, la coexistence des deux lésions a été assez souvent constatée et le diagnostic de Tune et de l'antn* présente parfois de grosses difficultés.
Anatomie pathologique. — a. Partie de la cavité utérine, l'infection gagne en surface de l'isthme vers le pavillon toute la muqueuse hibaire : celle-ci réagit alors dilTén^mment suivant la nature et le degré de virulence de l'élément infectieux et suivant l'état de réceptivité des tissus. Les premiers phénomènes observés sont un gonflement, une fonte cellulaire et une diapédèse active des globules blancs. Dans tel cas léger, le processus s'arrête là et pourra, plus tard, rétrocéder spontanément. Plus souvent, il gagne vite le pavillon et le franchit pour atteindre la zone voisine de la séreuse et la couche corticale de Tovaire. Mais l'exsudal reste muqueux, etles lésions, superficielles. Dans tel autre cas, le pus apparaît d'emblée ou remplace bientôt l'exsudat muqueux: l'ovaire est rapidement atteint, les lésions tendent à gagner en profondeur et à devenir définitives. Telle est l'évolution fréquente de la salpingo-ovarite: ^nl- \iing'iie primitive — catarrhale ou purulente — et ovarite secondaire. L'infection à gonocoques suit ordinairement celte marche.
6. Dans un deuxième mode d'évolution, l'infection envahit les réseaux lymphatiques intramusculaires et sous-séreux, parfois môme les veines, puis, parles troncs vasculaires des pédicules, gagne, soit les parois lubaires — on a décrit une salpingite aiguë interstitielle i)rimitive, — soit, plus souvent et d'abord, le paren(-hyme de l'ovaire. L'inflammation de l'ovaire aboutit à la formation d'abcès et d'adhérences tuboovariennes et enfin à l'infection secondaire de la trompe, du pavillon vers l'isthme. C'est Vovaro-salpingite proprement dite, à début ovarien et salpingite secondaire.
(1) Barnsby, Appendicite et annexite. Uièse de Paris, 189>?.
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c. Enfin, dans une troisième calégorie de faiis^ l'agent infectieux, plus virulent encore, s'étend, par la voie des veines el des lymphatiques, au tissu cellulaire pelvien, à la séreuse el, en même temps ou plus tard, à la trompe et h l'ovaire. C'est ce (pi'on observe à la suite des trauniatismes septiques, puerpéraux ou autres, ou de l'infection primitive des organes voisins.
Cette conception très schématique des divers modes d'évolution de la salpingo-ovarite nous semble encadrer la totalité des faits et les , différentes lésions anatomiques observées — lésions variables avec l'agent infectieux, l'ancienneté du mal, etc., d'un côté par rapport à l'autre sur uue mOme malade et môme sur les divers segments d'un même organe. Nous allons les étudier successivement sur la trompe et sur l'ovaire.
A. Lésions des trompes. — Une classification des salpingites reste encore à trouver. La meilleure serait sans doute celle qui serait basée sur la notion bactériologicjue, chaque espèce microbienne imprimant aux lésions une allure particulière : c'est sur cette donnée que Sîinger a prématurément tenté d'en établir une. Malheureusement, l'insuffisance de nos connaissances, d'une part, et, d'autre part, la pluralité des espèces dans un cas donné rendent impossible, actuellement, l'utilisation de c(»tte base. C'est donc sur les diverses modalités anatomiques ou cliniques de la salpingite i\\ie se sont fondées jusqu'ici les diverses tentatives de classification : telles sont celles de Orthmann, Cornil et Terrillon, Monprofit, Pozzi, Bonnet et Petit, etc. A toutes on peut reprocher, soit de décrire parfois comme variétés distinctes deux phases successives d'un môme processus, soit de consacrer un défaut de parallélisme entre la lésion et son expression clinique. Nous nous inspirerons cependant de celle dePozzi qui divise les salpingites en non kystiques et kystiques, La première est catarrhaie, purulente ou parenchymateuse, La seconde comprend, d'après la nature du contenu, Vhydrosalpinx, \c pyosatpinx et Vhématosalpinx,
Au point de vue anatomique pur, la division <les salpingites en aiguës et chroniques ne nous semble pas indispensable à maintenir. En effet, en dehors des cas légers et éphémères qui compliquent souvent l'endomélrite, la salpingite aboutit si régulièrement à la forme chronique, enkystée ou non, que les lésions des deux formes se confondent. Du reste, nous verrons combien sont fréquentes les transformations d'une variété en une autre ; s'il est nécessaire, pour la facilité de la description, de multiplier les formes et de disjoindre les lésions, il ne faut pas oublier qu'elles sont souvent réunies.
Après avoir étudié l'inflammation lubaire en général, nous énumérerons les caractères propres à chaque variété anatomique et bactériologique.
Aspect macroscopique. — La salpingite est uni- ou bilatérale ;
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Martin a trouvé quelle afTecle plus souvent un seul côté, et le gauche de préférence, dans la proportion de 138 sur 19<) unilatérales. Pierre Delbel, par contre, a constaté la bilatéralité TJO fois sur "210 cas. Ce qui est confirmé par l'observation, c'est que l'infection, dans les cas les plus fréquents, de virulence moyenne, envahit dabord un côté, le gauche plus souvent, et finit, dans un délai plus ou moins long, par gagner Tautre. L'unilatéralité ou la bilatéralité de la salpingite dépendent donc surtout de l'âge de Tinfeclion.
Le VOLUME de la trompe est généralement peu considérable dans les salpingites ouvertes : il varie de celui d'un crayon à celui d'une petite poire. Dans les formes enkystées, surtout dans rhémalosalpinx,il peut dépasser celui du poing. L. Tait a retiré une fois 7 litres de liquide hématique. Mais les observations de grosses collections purulentes, telles que celle de Peaslee (18 livres), méritent revision et doivent se rapporter sans doute à quelques kystes ou liématocèles suppures.
Forme. — La dilatation de la trompe malade porte surtout sur ses deux tiers externes, avec maximum de développement au niveau du pavillon, d*où l'aspect conique, piriforme de Torgane. Les altérations des parois peuvent d'ailleurs se répartir inégalement; le conduit apparaît donc régulièrement cylindrique, moniliforme ou bosselé comme un caecum. Ces bosselures seraient dues soit î\ la petite quantité de liquide contenu (Ziegler), soit, au contraire, à une extrême distension des organes (Schroder), soit à des brides, à des adhérences superficielles, à la brièveté du méso, etc.. Freund fils explique cette disposition par un arrêt de développement et une persistance des coudures du conduit qui reste ainsi inégalement calibré. Souvent, la moitié interne du conduit est repliée plusieurs fois sur elle-même (Michnoff, Reymond), ce qui explique, bien mieux que l'occlusion — problématique — de Tostium ulerinum, le défaut de drainage des sécrétions iubaires par la cavité utérine.
Situation. — Le premier efiet de la dilatation de la trompe libre d'adhérences est de reporter en arrière son pavillon et de modifier SCS rapports. Elle se dirige généralement en arrière et en bas, dans le cul-de-sac de Douglas, en contournant parfois Tutérus d'un mouvement spiroïde, jusqu'à dépasser la ligne médiane. Elle ne peut guère dédoubler le méso et s'abaisser, comme l'indique Monprofit, que dans le cas, très rare, où l'inflammation est localisée surtout au tiers interne. Pozzi a rencontré une ibis cette disposition. Dans les formes secondaires ou consécutives à la pelvi-péritonite, la trompe peutêtre fixée anormalement et sa situation varier considérablement. C'est ainsi qu'elle peutêtre adhérente au fond de Tutérus, à la vessie, à la paroi abdominale, reportée du côté opposé, etc. Pierre Delbet a vu une fois les deux trompes complètement entre-croisées sur le fond de l'utérus. On conçoit, en outre, que la présence de tumeurs pelviennes en puisse dénaturer les rapports. Les fibromes reportent
la trompe m havit el en avant ou en arrière : on la trouve généralement à la base des kystes ovariques et en airière des tumeurs incluses. Il est bon d'avoir cette notion prt5sente à l'esprit pour éclairer au besoin un diagnostic et diriger ses recherches au cours d'une opération.
État des orifices. — Vorifîce alérin est très rarement obstrué en réalité : il faudrait supposer pour cela un travail ulcératif suivi d'accolement des parois; or les lésions atteignent exceptionnellement un tel degré à ce niveau. Albcrs, sur 35 examens de trompes kystiques, et fîeymond, dans les consciencieuses recherches qu'il a faites, pour sa thèse, sur 94 trompes, ne l'ont pas trouvé une seule fois réellement obturé,
FonclionnellemenI, par conlre, il l'est presque toujours, soil au début, par gonflement de la muqueuse, soit plus lard, par torsion, inflexion ou coudurc du conduit ; celle dernière cause serait la plus ordinaire d'après Reymond .
Quel qu'en soit le mécanisme, cette occlusion fonctionnelle est In règle, et d'ailleurs la perméabilité Fig. 192. — Premici-lenips Fig. 103. — Ueuxiùme temps de iorifice n'CSt nuideto fcrinslure dupa vil- delà fermeture du pavillon ; Icmenl incompatible les Tranin^sse sont soudées: ■ • i-
le pai-illon est terrai 'da- ^^^^ '^ formation près Reymond). kystique (Landau).
L'orifice abdominal eslhien pUissouvent occlus que l'orifice utérin, et cela, par divers mécanismes bien exposés par Reymond (fig. 192 et 103), Le plus ordinaire se produirait, d'après lui, en deux temps. Les franges, hj'pertrophiées par l'intlammation, se replient d'abord sur elles-mêmes en rentrant dans le pavillon, puis leurs surfaces péritonéales, se trouvant ainsi en contact, s'accolent et adhèrent. La péritonite adhésive, complication fréquente, peut encore produire cette occlusion de diiïérontes manières
AniiiiBESCES AUX ORG.vNts VOISINS. — L'ovoire est souvent adhérent au pavillon ou même fusionné avec lui : la face externe ou toute l'ouverture de celui-ci adhère simplement à la surface de l'ovaire, ou bien il existe un abcès tubo-ovarique à pomt de départ tubaire ou ovarien. Dans le premier cas, il s'agit d'une salpingite purulente en rapport, par abouchement du pavillon, avec la surface de l'ovaire qui peut être sain dans son parenchyme. Dans d'autres cas, l'abcès s'est développé primitivement dans l'ovaire el s'esl ouvert ensuite
: Un franges i Dues sur cUes-niénies se re);ardcnt par leur face périloniiale.
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U Irompe dont lo pavillon csl venu s'nccoli^r sur la ^^aillie qu'il forme, ronimc sur i-cllc il'un ovule ; ou bii'n, li- proressiis stip- |iiirttlif II t'-vol»ii coiii'urrL'inmpnt ilans la Irompt' cl ilans l'ovdirc cl les lieux nb<'(''s (inissRnl par se confondre. Knlin la fusion pnmlcnli" îles deux organe» peul no faire rxeppUonnellement, ainsi que l'onl obsLTvé llo^^thorn , Dcdgiiin, Zcdtd. par rinU'rintViiaire d'une ravl(<^ |M•^toll('nl(^ eloisonnéc. L'abc«Vs cnkysli'- fornie di^s lorw un kysie lubo-ovarif|ue (fig>l'.H el 105].
Fi|;. 104. — Kyilc Iul>ij-<ivuni[uc (il'ttpiùs l[ii^vai\I A. kcllj/.
b's nulres udhércncpiii «observcnl., par ordre de fréqui'nce, avec la |mroi du cul-de-sar do Dou(;las. avec \c rectum et l'ulèrus. avec i'r[ii|.lii(in. l'anse onu^gn. nvfc le cffcuin el l'appendice, même pour lu snl|iiiijj;ili- giiui'lie — Ilouller l'U a nbscrvi'' deux ea.s, — avec le^^ 'iit'i's itirérîeurcs de l'inleslin f^n^le, la vessie, e.\i'eplinnuelletnenl nvcrliirelère. L."* iJ.ni.'>reiireH avec rinlesliu cl l(i [islul.-ilinri .pii eu
l'iH- les — Kysle liihu-ovnniii.o mi, i ,
"'■^nlle plnn fouvc ni qu'on ne siTiiil Innlé de |e croire Terrier ef Uiirlraiiiin ont eonslatii celle parlicubrilo « foissur 55» lapnrolomieft), "ïliliiliienl la pn''scnee relativemenl frcqur-nlc du colibiicille dans le pu» i!r>^ salpingites el (Reluirent la patliof^fSnie de eerUdni'w infeelioua "Uitcs. l,a lipuri' IltO nioulre un exemple d'adlu^renees miilliples.
IVwTiîNi' i>p( i.\ THOMi'E. — Il peut i^tre mliI, e'est-f'i-dipe conniMliT en uni; U^jçcrc rxliulalion de ta inuipiense. (ui eoiisliUier une eoUeeliim |)|||K ou moins co|>teie«<'. \ariiiul de qnehpie^ gramme h un ThaitA on aimniir.ia X. — Mil
demi-liU-e et plus. H t-st roruié, suivant Ifs cas, tic mucus fluiile. tie pus ^pais ou sérrus, de liquide hémaliquc plu.*^ ou moins dénaturé, parroi.s d'une malièrc casi^'euse épaisse dont la condensation pcvil aller jusqu'à 1» concri^lion calcaire, ainsi que L. Tait en a rapporté un cas. Il est formé, histologiquement, de leucocytes, de cellules cylindriques avec ou sans leurs cils, déformées, en dégénérpscenre gninulo-graisscuse, d'hém!tii<'«. >'\i-.
Uans leii cellules, rians les lemocylev ou dans leur." iiitcrvtiltes pcuvenl se rencontrer, dans les cas réi-eiits el dans les suppurations ouvertes, les divers microbes que nous avons énuméi-és;mais souvent
isi Iftur reclierche esl va{neetleconl<'nu estslérile. C'est, en effet, une loi de Pusteur, que, enfermés dans un milieu cloa, les orgales doivent y périr, soit sons raclion de leurs propres sécrétions toxiques, soit parce que le milioii. comme dans un ballon, est devenu impropre à leur entretien et h leur muttiplicalitm indéfinie. On peut préjuger de l'imporlanco de cette notion au point de vue des suites opératoires,
LÉsru^s histoi.ooiqmkh. — a. Mufiueiise. — Le premier effet de l'inllammatioii est d'augmenter le volume de In muqueuse et de ses franges. Celles-ci s'allongent, s'épaississent, se ramifient vers le
nLre de la cavité, se multiplient par vote de bonryeonnemeal; l'exagération de cette disposition a fait décrire une salpingite végé- Innle. Klles fioisseni plus lard par être gênées dans leur développement et sapialissent sons l'influence combinée de la pression réciou du liquide, île l'étranglement que produit la
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ÎEeiDusculaireetdcstroubiesdc la circulation iReymondi. Leurs I psTois. apriïs la cliulc ile répîlhélium, pouvpnl a'accoler de manière I A constituer une sorte di' tissu aréoiaire dont les loges formpDl do IpeLits kystes à contenu muqueux ou purulent.
mMm§
7 — Inll Irnt rrd"«pr6» IVjIfli). — V
l b. Vépilhéliiim se gorille, li prolopiasma ai ^al,ut>hse et li s u Utiles nbcnl. isoli'-ment ati débul. puis par lamheâux. tMles sont rem p la kcies par de nouvelles cellules di^pourvui-s de cils et, »ila proHIVraliun A très aetîvo. disposées en plusieni's eonchi's. el d'anlanl plus apla- » qu'elles sont plus profondes.
C.Le/is8Ufon/V)fic///eslœ<if^matît'', hypi'nnscularistSetinfillrédeleuwytes (fÎK. 1*'''); 'i lU't! période lai-dive, il s'organise en sclérose ■ijrréducLîble. Ln musculfiise, dans l'endosalpingile, ne subi! pas d'aï- -•IJOiifi. Dans les formes parpnrhymaleus<"s, elle s'hyperlrophie par iftogmenlâtion num^riipie «les cellules jusqu'i'i atteindre sept ou linil Jfo» IVpaisseur normale : nfil/iini/ili- pareiwlii/itmleinsf hypei-lro-
A une période avancée de la lésion, le tissu conjonctif envahit et étouffe les faisceaux musculaires qui disparaissent, puis il s'organise en sclérose. A l'hypertrophie succède Tatrophie : salpingite parenchijmateuse alrophiqiie. La cellule musculaire subit aussi des dégénérescences dont la forme granulo-graisseuse est la plus habituelle et, dans Tinterstice des faisceaux, lors de propagation infectieuse par les lymjdia tiques, on peut trouver de petits abcès miliaires : abcès lymphangitiques (Bonnet et Petit, Gendrin, Bardet).
d. Vaisseaux. — Les artères et les veines sont dilatées, souvent thrombosées et peuvent s(» rompn» en donnant lieu h de peliles hémorragies interstitielles. Leurs jKirois sont toujours le siège d'un processus inllammaloirc^ (jui les hyperlrophie d'abord et aboutit plus lard à la sclérose. On a trouvé des slreptocoqu(>s sur leurs parois et dans rinlérieur des llirombus. Luthcn* admet même la pénétration des gonocoques par la voie vcMUiMise. Les lijnij)liatifpies, vaisseaux et lacunes, sont élargis et remplis de cellules intlammatoires habilées ou nen |>ar les mieroorganismes. Les tilets nerveux sont le siège diUK» périnévrite (jui a été eonstalée par Lawiiioif, et il est probal)le (pie les terminaisons niM^veusi^s sont le siège (raltéralions similaires.
(^\î{.\(:Tl:l{I:s phopiu.s a cuAijri: vaiui':ti': Mir.aoniKNNi:. — a. Salpingite à gonocoques. — La caraclérislique ih» l'infection gonorocei((ue est de procéder en surface. Parti(* d(» la vulve ou du col, elle traverse Tendometrium et ii^agnc» TcMidosalpiiïx, souvent au moment et à l'occasion d(*s règl(\«^. Lîï, suivant sa virulence», elle produit de Tendosalpingite calarrhale ou purulente qui, par le pavillon, s'exhale sur la séreuse voisine et à la surfac(» de l'ovain*. Il en résulte» d(» Tovarite corticale et secondain», sans tcMidance à r(»xt(msion en profondeur, à moins d'associations microbienn<»s éventucll(»s. La péritonite tuboovarienne est à peu près inévitable et déterminerait Tocclusion du pavillon d'une fa<;on constante, pour Noggerath. Cependant Hartmann a n»laté d'intércssanl(»s obs(»rvalions où celle occlusion faisait défaut. Wertheim a<lmet aussi la propagation du gonocoque en profond(»ur, à travers les tissus, et l'invasion s(»condair<» de la séreuse (»t d(»s organes par leur face profonde: il aurait même produit expérimentalement de la péritonite généralisée à gonocoques ; mais ces résultats n'ont pu être reproduits par d'autres expérimentateurs (»t sont en contradiction avec la réaUlé clinique.
Ouoi qu'il en soit, la trompe, dans cette forme, est allongée en boudin, rouge, souple encore, perméable au début, laissant suinter par 1(* pavillon du mucus louche ou du pus franc; plus tard, roritice abdominal se ferme ordinairemeiït (»t adhère à l'ovaire superficiellement endamiiié lui-même. L(»s lésions se limitent à la mu([ueuse; les cellules épilhélial(»s tond)ent par places «»t isolénnmt; la diapédèsc» est d'une» grande activité et les leucocytes se nïontr(»nt nombr(»ux, surtout
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au-dessous de la couche épithéliale, d'où ils tombent dans la lumière du conduit. La musculeuse est simplement (•onfji:estionn(^e et les lymphatiques qui la traversent, gorgés de leucocytes. Les gonocoques se rencontrent — d'autant plus nombreux que la lésion est plus récente — dans les globules de pus, dans les leucocytes et dans les cellules détachées, plus rarement dans les cellules adhérentes et dans l'intervalle de celles-ci.
h. Salpingite à streptocoques. — bans cette forme, l'infection semble, dès l'abord, plus profonde et plus étendue, intéressant plus volontiers le parenchyme ovaritMi, le lissn cellulaire et le péritoine. La lésion apparaît ordinairement sous forme de salpingite suppurée el enkystée ou d'abcès tubo-ovarique. l)ans la forme précédente, la muqueuse présentait le maximum de lésions ; ici, au début surtout, elle est indemne ou légèrement allcinte. l/épilhélium (*sl intact par places et peut conserver ses cils; il semble allaqué [)ar sa facte profonde, il desquame plutôt par lamb(\anx (pic par cellules isolées et se renouvelle activement. Li^s franges sonl simplement épaissies el infillr(*es (le leucocytes.
La timique musculain* el le-^ vaisseaux présentent au contraire les lésions extrêmes de hi sal|)ingile parenchymateuse.
Les streptocoques pénètrent par l(*s lymphatiques cl les veines d'après Giglio, Gartner, etc., et même par les veines seules dans certains cas (Gartner). Bumm adm(»t aussi la voie veineuse par laqueUe ils traversent directement la paroi utérine pour gagner la trompe et l'ovaire. Reymond considère comuK» exceptionnelle leur propagation par continuité des muqueus(*s et, dans ce cas, ils la traversent rapidement ])Our [)énétrer plus profondément.
En effet, on rencontre l(»s streptoco(jues, non seulement dans les cellules épithéliales et leurs interstices, mais dans le lymphatique central des franges (Bumm) et dans les vaisseaux plus profonds, entre les faisceaux muscuhiires, dans le tissu conjonclif, autour des vaisseaux sanguins et jusque dans leurs thrombus.
Ce sont les infections annexielh^s de cell(» origine qui intéressent, souvent en premier lieu et plus profondément, l'ovaire el la séreuse, c^ui sont susceptibles de se com|)li(pier rapidemenl de péritonite étendue, ou même généralisée, ci de cellulile.
c. Les autres variétés microbiennes sont moins bien caracténsées: le pneumocoque S(*mblc parvenir dans les ln)mï)es par la voie circulatoire. Doyen a émis l'opinion ([u'il (existe, uormal<*ment c\ inoffensif, dans le vagin comme dans la salive, el ([u'il peut acquérir, avec rintervenlion du gonocoque, par exem[)le, une virulence plus active et une puissanc^e d'expansion ipii le porle dans les trompes. La salpingite à pneumoco(iues(»stgénéralem(Mil unilatérale et purulente, saisie pus est peu abondant et l'ovaire peu ou nulhmient intéressé. Le staphylocoque^ doré ou blanc, a dû être confondu plus d'un(»
fois avec les saprophytes qu'on rencontre plus souvent, dans le pus tubaire, associés à Pun ou Tautre des organismes pathogènes. Reymond ne Ta jamais trouvé après le contrôle des cultures. Cependant, il peut exister et contribuer à la formation du pus ; d*après Gartner, il pénétrerait par les veines.
Le colibacille est ordinairement associé à d'autres organismes, de préférence au streptocoque qui détermine des adhérences précoces. On admet en général qu'il vient habiter secondairement la trompe lorsque celle-ci adhère h l'intestin et qu'il y pénètre soit par la voie lymphatique, soit à la faveur d'une fissure ou dune fistule. Sa présence dans le pus coïncide ordinairement avec une odeur caractéristique.
Les saprophyles, cocci de morphologie variée, se rencontrent à la surface des lésions et \i\ où se trouvent des tissus morlifiés.
Ces variétés, et d'autres exceptionnelles, peuvent évoluer, suivant les cas, sous forme légère ou sous forme grave, el Doléris a bien décrit le sort éventuel de ces infeclions dans tout l'appareil génital (1).
CaRACTKHKS PROIMIKS A (.IIA(^)l K VAHIKTK ANATOMIOI E. — 1 ^SalpiOg'iteS
non kystiques. — a. Salpingite catarrhale, endosalpingite.
— La trompe est allongée, cylinch'oïde, du volume du petit doigt en moyenne, souple et congestionnée. Les orifices restent ordinairement perméables; le contenu peut même s'échapper, parfois et par intermittences, au travers de la cavité utérine. Les adhérences du pavillon sont nulles ou consistent en une légère agglutination des franges. L'ovaire est souvent intact. Les lésions portent sur la muqueuse qui est infiltrée de cellules embryonnaires, rouge grisâtre, friable, et les franges sont le siège d'une hypertrophie plus ou moins végétante. Le contenu est un liquide muqueux, fluide ou filant, hmpide ou louche, mais sans globules de pus.
b. Salpingite purulente. — Elle est caractérisée par la présence de pus dans la cavité de l'oviducte et par une exagération des modifications anatomiques de la paroi, par rapport à la forme précédente, mais avec persistance de la perméabilité des orifices. Cette particularité explique la profluence et le drainage possibles du pus par l'utérus et même, par suite, la guérison spontanée. Mais, en raison môme de cette perméabilité, la trompe est exposée aux réinfections, aux poussées aiguës ou subaiguës qui aboutissent à la péritonite localisée et à l'ovarite, et, bien plus souvent qu'elle ne guérit, la salpingite purulente s'enkyste et se transforme en pyosalpinx.
c. Salpingite parenchymateuse. — Pozzi en décrit deux formes : hi/perlrophique et alrophique. La première, secondaire à l'endosalpingite ou, plus souvent sans doute, déveloj)pée primitivement par voie d infection vasculaire, consiste dans un épaississement considé-
(1) DoLÉius et PiCHEVi.N, Inlpocl. à la pral. gynécologique. Paris, 1896.
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robledcsparoisquisont fermes, dures, parfois (le consistance ligneuse ifig. I!I8), La Iumi6rc de l'oviducle est en mime temps très rétrécie : M» contenu est peu abondanl, louche, purulent ou casécux. Les franges, très épaissies à leur base, plus ou moins soudées enlre elles, limitent de petites caviWs arcolaires tapisst-es d'épithélium encore miact ou peu altt^r**'. Orthmann a dt-cril cette disposition comme une varit-lt' particulière, soui'le nom tic salpingite folliculaire.
FV- I9V — Salpingite chroDiquc hypertrophïque (grog nTapn^s S. Bonnpl et Paul IVlil). — A, faiissca membrane»; BB, ligne de seelion cbinirsirilc râpondant i rDileron moyen du li);anient large; C, couc^he fibreuse, jmnetaie de quelques faiseeaux muKuleires; D. couche lïpaisso de libres lisses. la (iluport à direction drculairc; E. muqueuse; ifij, pseudo-glandes i ëpiUiéliuni ejiindinque, dues i la soudure des villosîl^s.
Dans certains cas, ces replis muqueux se multiplient et végètent atmme des papillomes. AIbnn Doran adècril une salpingile papillnmalrusf <|ii'il altribucraîL A une infection ascendante de mfime nature ifue cpHc <)ui préside au développement des verrues cutanées. Mais c'est surtout In couche musculaire et le tissu conjonclif qui subissent me hypertrophie considérable. Celle-ci se répartit très souvent d'une taciin ini^ale, de manière à former des saillies, des nodules, à donner ■a conduit un aspect moniliforine. C'est en raison de cet aspect ■pi'oB a décril des salpingites nodalaires (fig. lOU) et nodulo-folli-
culaires, lorstiiic, avec ces liypcrlrophies localisées de la paroi, coexisleul des cavités folliculaires de la muiiuouse.
A une p/'piode tardive du processus, le lîssu conjonclif s'organise, évolue en sclérose, nivelle les franges et se substitue aux faisceaux musculaires hyperlropliiés. L'épiihélium pertl ses cils et peut même disparaître. Les vaisseaux cux-mi^nies se comblent, et la trompe peut ôlr(i n'-iliiil*' il nii simple conloii libreiix imperméable. C'est la variété atrnphi.ji!.- il.' ti\ -;il|,int:ili- [.:i|-.>iirliMii;ili'ii-^.'.
Vie. l'J" SulpiiisîiLe n.i<l.ili.irf (.iepri'B Howard A. Kdl.vj.
Ces deux formcN sont nnlinaircmont bilatérales, mais les lésions peuvent (Mre surprises à des phases diverses de leur évolution, sur l'une el l'autre trompe et sur les divers segments de la môme.
2" Salping:ite kystique. — a. Eydrosaïpinx. — L'hydrosalpinx est une tumeur liquide, ordinairement unique, pinforme, latérale ou postérieure Jt l'utérus, à parois généralement minces et trans- (tarentesel libres d'adhérences. Ortbmann, Cornil, Meuge. Kelly, etc., admetteni l'hydrosalpinsprîmilir, c'est-à-dire par rétention du liquide hypersécrété par la muqueuse el ne pouvant s'épancher au dehors en raison de l'imperméabilité des orifices, qu'il y ait ou non intervcnlion de salpingite catarrhale. On l'observe tel, en elTol, dans certains cas de tumeurs déviant la trompe et à l'exclusion de tout processus inilammatoire.Woskressensky a pu,en outre, le produire expérimentalement par double ligature du conduit. Pozzi, Landau. Uland Sutton. s'appuyanl sur d'excellentes raisons. |iensent, au contraire, qu'il résulte le plus souvent de la transformation d'un pyo ou d'un liématosalpinx . Menge nie, peut-^trc à tort, la possibilité de cette transformation.
Ce qui est certain, c'est que l'hydrosalpinx ne se présente pas toujours sous le m?me aspect. Lorsque la tumeur est unilatérale, volumiueuse, sans traces d'adhérences, de |ielvi-périlunile anlérieurc
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B d'ovarite, il esL probable i{u'il est primitif. Dan» en cas, le liquide
toi clair, traDsparent, t'ilriii. neulre on alcalin elslérilc. La inuqiiotise
^L di^plissée, ol la paroi tout entière aniicicio jusqu'à la Lraosparcncc ;
lépilhi^ium est aplati, mais peu altcré; il peul mi>me avoir conscrvi^
s cils et n'existe qu'en une seule couche. Lee libres musculaires
lont dissocii^es, atrophiées ou disparues.
Dans un autre ordre de cas, l'hydrosnlpinx est bilali^ral (fig. 20(i).
pu, s'il est unilati'tral. coexiste avec une salpinp;ite purulente de l'autri'
îôté. Le liquide, tout en présentante peu pri-s les mCmes carac-
, est nioinii abondant; les parois sont épaissies, par lésions
isrenchy ma louées et addition d'adliérericfs, et In cavité quelquefoi»
moDéc. On peut admettre, en pareil i-as, leniécanisinedc la Irans-
^rmation on hydrosalpinx secondaire d'une forme primitivement
mrulcnte ou hénialiqmv
' Fig. 30».
I». Pyoaalpinx. -~ La lésion, développée surtout aux dépens des leiix tiers externes de la trompe, succède A la salpingite purulente bprte occlusion de l'oririce abdominal. La tumeur a ta Torme d'une
Btito cornemiiae, d'un estomac, et le duodénum représenterait assez a son extrémité interne amincie et Hexueuac. ï^on volume varie
! celui d'un petit œuf à celui du poing; exceptionnellement, elle onlionl de grandes quantités de pus 1 1 2(X) grammes dans un cas de
. Championnière) ; celui-ci est épais, crémeux ou séreux. La cavîld ïst ordinairement unique et anfractueuse. Les parois, épaissies par des adhérences, présentent au maximum les lésions que nous avons décrites. Dans les poches anciennes, les villosilés ne sont plus repréftcnlt^es que par des saillies qui ont l'aspect et la slrucluro dos bourgeons charnus. L'épîthélium a disparu ou ne se retrouve plus iju^au
*Hi LE DENTO r:T S. BONNET. - ORGANES GÉNITAUX UE LA FEMME.
fond ileH aarracluosili^-set plus on moins dénaturé. La paroi, devenue fibreuse, prend les caractères d'une paroi d'abcès quelconque. Les It'isions sont ordinairetnenl bilatérales sans ^treDécessairemcnl égales. La participation de l'ovaire au processus inflammatoire et les adhérences aux orffnnos voisins sont la règle dans le pjosalpinx (fip, '201 ). c. Hématosalpinx. — Depuis les travaux de Veil, la tendance yrii/'m!'' ••<f r|f i-(iri';iflr'r,'i' Ii't lii'ninlnsnlpinx (.'ommc des grossesses
hiliaires non rom-
pm
FJK 301, — Pyntalpinx biluléral (d'flpris Howard .\. Kcllj)-
L' examen microscopique du caiilol et des parois a permis, en elTet, dans maintes observalions, de rapporter riiématosalpinx it cette origine.
Nous y reviendrons plus longiiementen éliidJant la grossesse ectopique.
On admet cependant que la trompe peut contenir du sang dans d'autres conditions, lorsque, par suite d'atrésie ou de mairormalion des organes génien cas il'apopUxii-
taux, il y a rèlention du sang menslruel, oi Inbaire au cours d'une salpingite kystique. Celle apoplexie peut survenir de deux manières : soit par rupture des vaisseaux dont les parois cèdent sous l'influence du processus inflammatoire, soil par torsion du pédicule (Delbcl, Hartmann, Legiieu). Il en résulte une hémorragie intra parié taie ou cavilaire. C'est ainsi qu'un hydrosalpJDx pur ou même un pyosalpinx stérile peuvent se transformer en hématosalpinx. Eu pareil cas, on retrouve nalurellcmenl les lésions essentielles de la salpingite primilivc, parfois avec des stralificalions de fibrine sur les parois du kyste.
It. Lésions des ovaires. Ovarite. — A nn degré et sous une forme quelconque, l'inllammalion de l'ovaire accompagne le plus souvent celle de la trompe, qu'elle lui succède ou la précède: elle peut aussi se rencontrer h l'état isolé.
Historique. — La notion de l'inflammation ovarienne est do date rclalivemont récente. Signalée par Cliéreau, en Franco, en IH14, puis
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en Angleterre, en 1850, par Tilt, elle ne retient réellement l'attention qu'avec les travaux de Cruveilhier, Hegar, Batley, L. Tait. Plus récemment, elle a été étudiée, surtout dans son association avec la salpingite, parBeigel, de Sinéty, Vallin, Dalché, Cornil et Terrillon, Monprofît, Conzelte, etc. Les lésions histologiques en ont été bien distinguées et établies chez nous par Paul Petit (l),qui a reconnu en même temps la relation de certaines formes avec le varicocèle pelvien, et par Pilliet (2). Fraikin (3) a, dans une thèse récente, très complètement étudié la forme scléro-kystique, la plus fréquente, et- Bouilly (4), dans une courte critique qu'il a faite de cette thèse, a émis, sur la pathogénie de lovarile, des idées que nous partageons entièrement.
Le mécanisme intime do l'infoclion ovarienne est encore discuté et confus. Dans les formes graves d'emblée, nous savons que tout est envahi : trompe, ovaire, péritoine et tissu cellulaire. L'invasion se fait par la voie vasculaire et il est souvent difficile, tant elles sont rapides, d'en suivre les étapes. La slreptococrie puerpérale en fournit le type.
Dans les formes ordinaires, à gonocoques, par exemple, nous avons vu que Tovaire est secondairemenl alleinl, que le transport des germes se fait de la trompe à sa surface, soit par propagation épithéliale et en suivant la frange ovarienne, soit, comme le suppose Fraikin, par les lymphatiques qui de la trompe enflammée se rendent à l'ovaire.
Dans d'autres cas, au contraire, on trouve <les abcès ovariens isolés ou manifestement primitifs; l'infeclion s'est faite alors par les lymphatiques du hile.
Enfin, il est une forme singulièrement fré(juente, l'ovarite sclérokystique^ à évolution lente et insidieuse et qui pi*ut être, au moins un certain temps, indépendante de toute altération tubaire, ou bien s'associe à la salpingite parenchymateuse. Nous admettons très volontiers, avec Bouilly, que l'infection, en pareil cas, provient du col, que son siège initial est dans les lésions subaiguës ou chroniques de sa muqueuse ou de son parenchyme. Les poussées de pelvipéritonite exsudative, observées parfois au cours de l'alTection, indiquent la source de l'infection et la voie qu'elle suit pour atteindre l'ovaire. « C'est par le mécanisme de la lymphangite péri-utérine qu'elle se propage au péritoine voisin, au hile de l'ovaire et au péritoine péri-ovarien ; c'est par cette même péritonite périannexielle d'origine utérine que se trouve envahi le péritoine tubaire avec sa vascularisation, sa tendance à la formation d'adhérences. C'est par l'extérieur que se fait, <Ians ces cas, l'infection de l'ovaire el de la trompe. Ces ovarites paraissent se faire de dehors en dedans ; la couche séreuse est la première touchée.
(1) Paul Petit, A'ouu. Arch. d'obst. et de gynéc.^ 1N88 et 1891.
(2) Pilliet. Gaz. hebd., nov. 1890.
(3) FiiAïKiN, thèse de Bordeaux, 1899.
(4) Bouilly, La Gynécologie^ juin 1900.
« Dans la trompe, la sclérose des parois, l'endartérile et la périarlérile de leurs vaisseaux constituent les lésions principales, tandis que la muqueuse elle-même est peu touchée et quelquefois même ne Test pas du tout. Il semble, aussi bien pour la trompe que pour l'ovaire, qu'en pareil cas les lésions marchent et évoluent de dehors en dedans... » (Bouilly.)
Diverses l<entatives de classifications de l'ovarite ont été faites : nous adopterons celle de Paul Petit (1) comme la plus explicite et la plus complète, en accordant à chaque variété Timportance relative qu'elle comporte. Mais il est bien entendu qu'on ne doit pas s'attendre à trouver, en pratiijue, chaque vîu'iété à l'état isolé et à l'exclusion d'une autre : elles sonl toujours associées diversement et dans une certaine mesure». La forme scléro-kysliipie dont nous avons déjà parlé est l'exemple le plus fréquemment obser\é ci le plus typique de ces associations.
Comme les salpin^iles, It^sovarilcs peuvent être divisées en : 1" non kystiques et en 2" lii/sliques.
1" Non kystique. l'ovarite est aiguc ou chronique.
A. Ovarite aiguë. — Klle peut être» corticale, interstitielle diffuse ou parencliymoteuse.
a. D'origine cohticalk, l'ovarite aiguë est secondaire à la périovarite, conséquence ordinaire ell(»-même de l'endosalpingite et [)articulièrementdesaformeùgonocociues.La péri-o va ri te pourrait exister seule, avec intégrité du j)arenchyme ovarien, au moins à la j)ériode initiale; mais pour L. Tait, la glande est toujours atteinte plus ou moins profondément et ses lésions varient <lepuis la simple hypérémie jusqu'à l'infiltration purulente el la destruction de la couche ovigène.
6. L'ovarite interstitielle oiffuse est ordinairement primitive el relève des infections qui se propagent par la voie lymphatique, du streptocoque en particuHer. L'ovaire est très hypérémié, ramolli, infiltré, très augmenté de volume et parsemé, au début, de kystes folliculaires, séreux ou hématiques, qui plus tard deviennent purulents. Le pus apparaît aussi dans les espaces lymphatiques et le stromaest le siège d'une prolifération embryonnaire active et diffuse.
c. L'ovarite parenchymateuse s'observe dans les maladies infectieuses ou les intoxications, et l'infection s'est produite sans doute par la voie vasculaire sanguine. Le maximum de lésions porte sur le follicule qui renferme un liquide purulent. Dans les cas légers, le follicule primordial, atteint seul, disparaît complètement. L'ovule résiste plus longtemps que les cellules qui l'entourent (Slavjanski).
B. Ovarite chronique. — Succédant aux états aigus ou chronique d'emblée, elle est corticale ou disséminée^ hypertrophique ou
(1) S. BoNMiT et Petit, Traite pratique de ^rynëcologie, I89i.
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alrophique, el ces divisions impliquent moins des variétés dislincles qu'une localisation ou un âge dilTérentsdcs lésions.
Dans l'ovarilo chronique, le stroma conjonctir se transforme peu à peu en tissu fibreux à faisceaux denses el ondulés, pauvre en cellules et en vaisseaux perméables. Ces faisceaux sont apparents surtout autour des vaisseaux, des follicules et des corps jaunes, lesquels, très nombreux parfois, se reconnaissent h leur plissement et à leur aspect hyalin. Un plus ou moins grand nombre d'ovisacs se transforment en microkyslcs séreux ou sanguins.
Fi|;. -JO:. — Ovai'ilc cliraniqut; d'ni'ipnc corticale ();rogiiis.icmcnt de ,10 <]inm£tres) id'aprè-i S. Itonnet et Paul l'ctîL). — AA, sclcrosc Uc la couche nlliuh-inôi!; »H. kystes rolliculaircn ; CC, i-orps jaunes on ilùjîém'rcscenco liyiilinc ; DI), riirpa jiiuiii'S A la même pliunc évolutive, diiisock'g par ilvs raptus liéiiion'ii^iqucs ; !>', corps jaune transfornid en unpelil kyste lii'inoirofçi que; HK- hiSniorropes inlcrsUliclIeH; f. tissu ïnlcrslilicl en voie rie sclérose.
(7, Dans la forme d'origine corlicale, l'ovaire est cnlouré d'une coque de fausses membranes dans l'épaisseur desquelles on peut trouver de petits foyers hémorragiques. La z.one de sclérose se limite à quelques millimètres de la snrface ou pénétre à une plus grande profondeur et l'obstacle ainsi apporté i\ la ponle el à la rirculalion veineuse favorise l'hydro|»isie folliculaire; puis cliiiqiie petit kyste deviendrail, pour Petit, le cenire d'un nouvel îlol de sclérose (lig. JO-').
b. La forme disséminée est caractérisée par la répartition moins systématique de la sclérose qui se localise surtout autour des vaisseaux, et, par conséquent, autour des follicules et des corps Jaunes, où ils sont le plus nombreux.
c. L'hypergenèse du tissu lîbreux, avant sa période de rétraction, constitue la forme hyperiropMque. Elle entraîne la destruction des follicules et se limite à la périphérie ou s'étend k tout l'organo. L'ovaire est augmenté de volume et sillonné de dépressions Hnniiires.
Indépendamment de celle hypertrophie interstitielle, L. Tait et Slavjanski admettent une liypcrfropliie vraie dur U l'hyper^îe-
est <|ue l'iilioutissanl exlrénip di- In sclérose :ivec airopliif el disparition plus ou moins l'ompléle des ovisacs el des (d'oprès Howard A. Kelly}. vaissPaux per-
méables.
Il serait intéressant de connaître lea lésions de« (ibres nerveuses dans l'ovanle sdéreuse parfois si douloureuse. Malheureusement, c'est une question qui est loin d'élre élucidée et Freikin. qui s fait des recherches dans ce sens, n'e«t arrivé qu'à des n'-siillals négatifs.
•1° Ovarlte kystique, — On In divise, d'après le eonU^nu du kyste, en lii/ilr'; lu'-maln et pi/oh/stique.
a. Ovarite hydro-kystique. — Elle diffère des petites formations kystitjueK isolées ou peu nombreuses, qu'on rencontre ordinairement à la surface d'oviiires sains, par le nombre et le volume plus considérables des kystes et surtout p,ir la sclérose coexistante du stroma.
n'est, en réalité, de loraiîle sf/wo-Ays/iV/we (fip. 'iOS).
Les kj'sles folliculaire'^ sont des poches spbériqties, uniloculaires, du vulume d'une ccitsc. d'une noix, ou même plus considérable; ils
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sont disséminés ou agglomérés fi la surface de l'ovaire et dans sod épaisseur qu'ils peuvent transfornier en une niasse cloisonnée (fîg. 204). A la coupe, ils présentent une paroi à double contour. « L'ovule a coniplélemenl disparu. La membrane granuleuse elle-même est très altérée. Le nombre de ses couches de cellules a diminué; elles sont repoussées excenlriquement par la tiquor folliculi et se lassent les unes contre les autres, se déformant réciproquement. En certains endroits, qui doivent correspondre aux restes du cumulus proligcr.
Fig. 204. — Coupe de iu parni tic tlpiii kystes rolliciiluîres accolés ;(irossi!
lao diaintLres) (d'aprcsS.Bonnetel, Paul Piitii;,— Lim dcsdoiix kjKlcii K' pivsrnte un ^pïlhélium folliculaire A. el une cDiiche n'Iiculée H. d'apparfui'e normale- Dans raulre. K^, l'^ptthrlium folliculoîrr eut réduit & quelques cirllulcs A' endéfcënércBCenCÊ hyaline; el la riiurhe riïliculëc nius-jaccnle U', en viiie de self rose, H! distingue i peine de la coiiu'lie llhrcuRe C. coniiniino aux deux kystos.
(•Iles sont encore disposées piirdeuxou trois couches, ou mOmephis; ailleurs, elles sont réduites i'i une seule ; par places m<^mc, elles font complètement défaut. Cette sorte de couclie épilliéliale, ou bien adhère partout à la paroi mi'me du folltcrilo, ou bien par endroits elle perd contact, elle gondole, on bien même, rompue, elle llolte, par ses extrémités libres, dans la lumière de l'ovisac dégénéré, à la manière d'un ruban.
" Quant à la Iheca folliculi, aux tuniques du follicule, elles perdent en grande partie leur strurlure. La (unique jymplioïde de Slavjanski
se confond peu à peu, en se lassant et en diminuant d'épaisseur, avec les couches fibreuse et cellulo-vasculaire, et flnalement toutes les (touches sont réunies dans un môme tissu de sclérose formant une bande plus ou moins épaisse sur la(juelle repose directement Tépithélium » (Fraikin). Le contenu est un liquide séreux, fluide, incolore, coaguiable par la chaleur et par Talcool et ordinairement aseptique. Il contient en suspension des cellules en dégénérescence colloïde ou granulo-graisseuse et des leucocytes. La sclérose, inégalement disséminée, est marquée surtout au pourtour des follicules. Il no faut pas confondre, histologi(iucmenl, cette ovarite hydrokystique par lu/dropisie folliculaire avec rovarile hydro-kysti(|U(» par hifdropisie du siroma, caractérisée par des pseudo-kysles séreux dus à la vacuolisalion du stroma ovarien par l'œdème cl se rattachant au varicocèle pelvien (l>onnet cl Petit), œdème coïncidant IVéqucmnKMit (Tailleurs avec les lésions scléro-kysliques de Tovairc (Conzctte).
b. Ovarite hémato-kystique. — Paul Petit en reconnaît trois variétés se produisant par hémovvcKjie inlra folliculaire, par liémorrafjie flans les corps jaunes i^l par hémorragie inlersiiiielle (1).
Leskysics hémalo-folliculaires, multiples et de petit vohnne, représenUmt la lésion doininanle de l'ovariU* infectieuse de cause générale. Plus gros, ils conti(»niiont im liquide séro-saiigninolent ou du sang pur, mais fluide, non coagulé (»t provenant d'une hémorragie dans un follicule hydropique (Itollin, Pilliel). Heckcrl a décrit aussi, en 18()1, (hs ki/sies ménorragiques U)vim*A par une hémorragie qui serait une sorte de ponte dans un follicule non kystiijue : mais ici h* sang se formt» en caillot.
Les hysles sanguins des corps jaunes résultent d'une exagération de l'hémorragie après la ponte ou de raptus héinorragicpies dans d'anciens corj)s jaunes.
Entin les /îf'///or/'a///6'sinterstilielles sont parfois enkystéeset résultent soit <run processus infectieux aigu, soit <I(» la torsion du pédicuh*.
c. Ovarite pyo-kystique. — Elle débute par les ovisacs ou parles lacunes lymphali([ues, sous forme de petits abcès qui fusionnent et arrivcMit souvimt à former une cavité unique, parfois 1res étendue. La jmroi, plus ou moins anfractueuse, est formée, de dedans en d(*hors, par ime coiiche embryonnaire, une conclue fibreuse dense (4 une couche cellido-vasculaire (fig. 205). C(»s abcès communiquent souvent avec la (rompe [oophoro-puosalpinx).
!)e toutes ces variétés d'ovarilo, les plus importantes en praticpie sont l(*s formes hgdro ou hâmalo-Ugsli(pies, avec sclérose associée du parenchyme, el les abcès de V ovaire {{\y^, 2(M)).
Les microkysles, séreux et sanguins, sont slérih^s ou le deviennent
(1) Bo>M:r et 1*i;tit, Traité pratique de jfynéeoloj^ie, isoi, p. 25(i.
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rapidcDiGUl ; ce n'est que dans la période d'invasion de l'inrecUon ou dans les aiicès récents qu'on a pu déceler des organismes dont le streptocoque représente l'espèce la plus Tréquenle. Cehii-ci suit les vaisseaux lymphatiques e! sanguins du hile pour aller provoquer la formation des abcès miliaircs qui, par leur confluence, aboutissent nuK grosses collections. R»?ymond n'a jamnis rencuntré le gonocoque, contrairement (I Werlheim ctZweifel; Menge, sur Ircnle-sept examens d'ovaires purulents, l'a décelé m-uf fois, contre une fois seulement le streptocoque et quatre fois le colibacille. Devos, Zweifcl, Fromrael. Roslhorn y onl trouve uu coi-cus (encapsulé d'une grande virulence.
SymptAmes des ealpîngo-ovarltes. — L'invasion des annexes par l'inflammiitjon se l'ail lirusquement ou de façon insidieuse.
a. Le dèhiil brus'iae caractérise les formes niguCs et les formes ibaiguës : il s'observe d;ins deux ordres de circonstances : |l° Au cours d'une métrite ou d'une blennorragie u rétro- vulvaire cervicale, A l'occasion des régies, d'un refroidissement, d'un i de coil, de fatigue, elc. ; ou quilqurfois, à la suite d'un Uhétérismo intempestif de l'ulérus, tout le bas-ventre est onvaiii
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en quelques heuies par une douleur vive i'i localisalion maxima au uiveau des annexes el coupée de crises paroxysU(|ues. En môme temps, le ventre se ballonne, des nausées ou des vomissements surviennent, le pouls s'accélère, niais reste plein: In température s'élève, mais ne dépassi' t;uère 3H",5 ou 311",
FiK- :
.- (d'apK-s Ho\
, Kelly).
Cet état demeure tel, avec des alternuLives, pondant quatre à quïcS ou vingt jours, rarement davantage, puis s'améliore ; la malade peU' reprendre ses occupations, mais elle reste touchée el l'annexil* chronique évoluera sans doute sous une forme simple.
2" A la suite d'un avortement, d'un accouchement, d'un traumatisme septique, opératoire ou non, sur l'utérus ou le vagin, la malade est saisie d'un frisson ; le ventre devient tendu et douloureux el les sj'mptAmes ci-dessus exposés se succèdent, mais bien plus intenses. Le pouls est plus rapide el surtout plus faible, les vomissements, bilieux; le thermomètre peut atteindre et dépasser 40° ; la rémission surviendra sans doute, mais plus lente el plus tardive.
eut 1
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au bout de un, deux, trois mois et plus, et laissera .des lésions plus profondes.
6. Le débul insidieux est plus fréquent, d'autant que les infections génitales aiguës sont de mieux en mieux soignées et que les accidents puerpéraux deviennent de plus en plus rares. Au cours d'une métrite chronique, les côtés du bassin, le gauche souvent seul ou le premier, deviennent sensibles à rapproche des règles, à l'occasion d'une fatigue. Cette sensibilité, d abord fugace, se reproduit plus souvent, dure plus longtemps, mais sans arrêter la vie normale de la malade et sans provoquer de fièvre appréciable. Si on lexamino alors, on trouve quelqu'un dos signes que nous analyserons plus loin et qui démontrent que c'est bien la trompe qui est prise, en continuité avec l'utérus ; l'ovaire ne le sera que plus tard.
Constituée et chronique, hi lésion se traduit par des symptômes fonctionnels et des signes physiques, les uns et les autres variables pour chaque forme.
Symptômes fonctionnels. — Douleur. — La douleiir siège au niveau des annexes, latéralement par rapport à l'utérus et, profondément, en arrière de l'arcade crurale : elle est unilatérale ou bilatérale et, dans ce cas, souvent plus ancienne et plus intense à gauche, quelquefois môme lorsque les lésions semblent plus marquées à droite, douleur paradoxale (Labadie-Lagrave). Elle s'irradie vers les lombes et la cuisse, parfois jusqu'au-dessous du genou, vers l'articulation sacro-iliaque (Bouilly), vers le sacrum et le coccyx, souvent aussi au rectum et à la vessie, et subit des exacerbations du fait des alternatives de volume de ces organes. La douleur est spontanée ou provoquée par le mouvement, le coït, le toucher, certaines attitudes; elleesl intermittente ou plutôt continue avec exacerba tions, prenant parfois le caractère de coliques salpingiennes. 11 est souvent difficile de différencier celles-ci des coliques utérines, à moins qu'elles ne soient suivies d'un écoulement extérieur, d'une vomique salpingienne, Kaltenbach, Léopold ont insisté sur ce dernier phénomène qu'ils expliquent par une contraction des parois hypertrophiées de la trompe. Cette profluence ne s'observe guère que dans quelques cas d'hydrosalpinx ou d'endosalpingite récente, parfois de pyosalpingite ; elle est assez rare, bien que signalée assez souvent et que nous en ayons observé plusieurs cas très nets; mais il faut, pour l'affirmer, qu'elle coïncide avec la disparition ou une diminution notable de la tumeur. La douleur est très variable d'intensité ; nulle quelquefois, elle est, dans d'autres cas, assez vive pour influer sur Taltituoe et la démarche. Elle n'est d'ailleurs nullement en rapport avec l'étendue apparente des lésions : de gros hydro- et môme pyosalpinx sont parfois indolents et de petites annexes, scléreuses et atrophiées, provoquent des souffrances intolérables.
Plus spéciale à l'ovarite est la douleur exquise^ nauséeuse à ten-
dance lipothymique, provoquée par Texamen, plus vive lorsqu'on retire la main, exagérée à Toccasion des règles et en rapport avec un nervosisme plus accentué. La douleur propre à Tannexite s'associe toujours, dans une certaine mesure, aux douleurs utérines de la métrite, de sorte que la malade soulTre de tout son bassin et Ton observe parfois une recrudescence des sensations pénibles vers le milieu de la période intermenstruelle {miitelschmerz des Allemands).
Troubles de la menslruaiion, — Ces troubles s'observent dans plus d'un tiers des cas, qu'ils relèvent de la lésion annexielle ou de la métrite correspondante, et sont très variables. Au début et pendant les poussées subaiguës ou aiguës, il peut y avoir de V aménorrhée', tardivement, lorsque dominent la sclérose et l'atrophie, de Voligoménorrhée. Le plus souvent, ils consistent en troubles de périodicité^ avances, ménorragies et môme métrorragies. Ces troubles, d'après Bouilly, qui les a bien observés, seraient plus en relation avec les lésions ovariennes. Puccli a signalé comme plus spéciale à l'hématosalpinx Vaménorrhée distillante, c'est-à-dire un écoulement continu, mais peu abondant.
La leucorrhée n'a rien de caractéristique et relève plutôt de l'endométrite ou de la cervicite. Elle n'est significative que lorsqu'elle consiste en un écoulement subit, intermittent et assez copieux de mucus fluide ou de pus suivi d'une diminution de la tumeur.
La stérilité n'est pas fatale lors d'annexite unilatérale, et même il n'est pas exceptionnel de voir survenir une grossesse en cas de -bilatéralité des lésions, au moins à une période éloignée du début. Fraipont l'a observée douze fois après des lésions suppurées. Combien de femmes, après des accidents pelviens des premières semaines du mariage ou des suites d'une première couche, restent stériles pendant cinq, huit, dix ans et finissent par avoir la surprise d'une conception inattendue! On peut dire cependant, d'une manière générale, que la salpingo-ovarite est une des causes de stérilité les plus fréquentes et les moins curables et, dans ce cas, elle est plutôt imputable aux lésions, aux déviations de la trompe qu'à l'ovarile, car l'ovulation n'est que bien exceptionnellement abolie d'une façon complète.
Troubles fonctionnels voisins et à distance, — Indépendamment des irradiations douloureuses proprement dites dont ils peuvent être le siège, les organes voisins peuvent être directement influencés par le processus inflammatoire. C'est ainsi que la rectite glaireuse, si pénible, accompagne souvent les poussées aiguës et la formation des adhérences. On observe encore la colite muco-membraneuse, qui, pour certains auteurs, serait secondaire à l'infection utéro-annexielle propagée par les lymphatiques, la parésie intestinale et la constipation, qui est à peu près constante, l'irritation vésicale, ischurie plu-
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tôt que cystite vraie, à moins d'urétrite récente, etc. La marche, le coït, la station debout sont pénibles et le système nerveux subit toujours, à un certain degré, la répercussion de la maladie : neurasthénie, migraines, anorexie, névralgies diverses : sciatique, crurale, intercostale, coccygodynie, etc. Enfin, chez les sujets prédisposés, Tannexitc, surtout Tovarite, peut être Tagent provocateur de Fhystérie à ses divers degrés et de différentes psychoses : mélancolie, manie surtout. Les auteurs américains ont particulièrement étudié cette relation et ont fourni, à cet égard, des constatations et des statistiques intéressantes (Weir Mitchell, Etheridge, Eastman, Humiston, Scherwood, Dunn,etc.).
Signes physiques. — Ils résultent des modifications de siège, de volume, de sensibilité à Texamen des organes malades et se perçoivent par les moyens ordinaires d'investigation pelvienne, particulièrement par l'exploration bimanuelle. Le palper seul, en effet, ne peut limiter que de très grosses lésions en rapport avec la paroi abdominale. 11 peut cependant renseigner sommairement sur le siège maximum de la douleur, sur le degré de tension et de sensibilité de Pabdomen en relation avec la réaction péritonéale.
De môme, le loucher seul ne peut donner que l'indication superficielle de la direction, du degré de mobilité et de sensibilité de Tulérus, de létat des culs-de-sac : il l'ait conslator le relief que peut faire, en arrière ou latéralement, une tuméfaction inflammatoire, enkystée ou non ; mais, dans tous les cas, il est bien préférable de recourir au palper et au loucher combinés.
La malade est étendue sur le dos, la tôle basse, les cuisses relevées
el écartées sur le bord gauche du lit pour l'exploration du cc^té
gauche, et inversement, ou mieux, sur une table gynécologique, dans
la position de la taille. L'intestin a été préalablement évacué et le
vagin nettoyé. On se sert, pour le toucher, de la main correspondant
au côté des lésions, c'est-à-dire, droite pour les annexes droites,
gauche pour le côté gauche, h' index seul ou l index el le médius sont
conduits doucement au fond du cul-de-sac postérieur en déprimant
sans violence la paroi vaginale inférieure. En môme temps, la main
abdominale, les doigts légèrement fléchis, se place au-dessus du
pubis et déprime doucement, progressivement, mais profondément,
la paroi hypogastrique, de manière à percevoir le fond de l'utérus,
puis elle se porte vers la corne utérine en allant à la rencontre
des doigts vaginaux qui, de IcMir côté, se sont déplacés latéra-
l<^mcnt. Les organes, circonscrits de la sorte, s'offrent autant
^l^'il est possible à l'analyse : i\ moins de parois Irop épaisses
^u Irop sensibles, d<* modifications trop légères ou, au con-
Irairc, trop complexes des tissus, il est généralement i)ossible, avec
uu peu d'expérience, de limiter, de localis(»r et de définir les
lésions.
Nôggerath a conseillé d'employer le loucher vésico-reclal ; mais ce moyen d'investigation ne pourrait être conseillé que fort exceptionnellement. 11 n'en est pas de môme du toucher rectal qui, seul ou combiné au palper, donne, non seulement chez les vierges, mais dans d'autres circonstances, de précieux renseignements. Enfin, il ne faut pas hésiter, dans les cas douteux, h recourir à l'anesthésie générale : l'importance d'une décision opératoire à prendre légitime de reste l'emploi de ce moyen de diagnostic. On se sera renseigné préalablement sur le symptôme douleur.
Les signes objectifs varient nécessairement avec le siège, l'étendue, la modalité, les complications des lésions. Au début d'une endosalpingite, comme dans les vieilles annexiles, il est parfois difficile d'apprécier les modificalions survenues, ou même de percevoir les organes qui sont à peine augin(Milés de» volume ou atrophiés. Lors d'une poussée aiguë, avec relentissemenl sur la séreuse et le tissu cellulaire, ou dans les inilammalionsannexiejles compliquées d'adhérences étendues, il n'est pas toujours facile de reconnaître la trompe et l'ovaire. Le doigt vaginal perçoit seulement, à travers les culs-desac qui ont })enlu huir soupl(»sse, une tuméfaction régulière ou bosselée, de consislance inégale, sans (ju'il soit possible de différencier ces organes de la gangue inilammatoii'e tpii l(*s englobe.
Dans les cas ordinaires, la trompe donne au doigt des sensations différentes, suivant qu'elle contient, ou non, du liquide. Vide, elle représente, au début, un cordon du vohmie d'un crayon, plus ou moins bosselé, souple encore, sensible ou douloureux à la pression et qui se porte, de la corne utérine, latéralement ou en arrière, en contournant parfois l'ovaire. Un sillon la sépare de Tutérus. Ces signes sont souvent exagérés au monu»nt des règles (Doléris, M. Duncan, Lebedeffj, gnlce à une turgescence momentanée des tissus.
Dans les formes parenchymatenses, le cordon est moins souple, bosselé, dur, moniliforme.
Les collections tubaires se présentent au doigt sous la forme d'une tumeur plus ou moins volumineuse, arrondie, oblongue, régulière ou mamelonnée, séparée de l'utérus par une dépression de grande valeur diagnostique. La consistance varie avec la nature <lu contenu et l'épaisseur des parois, souvent recouvertes défausses membranes stratifiées; mais il est rare (ju'on [)uisse percevoir nettement la fluctuation, sauf dans certains cas dl!ydrosal}>inx ou de pyosalpinx vohimineux, soit à cause de rexiréine tension du liquide, soit à cause de l'épaisseur des parois. L'ovaire se reconnaît à sa forme, à sa sensibilité particulière, et il est assez souvent possible de discerner le relief des microkystes par l'exploration bimanuelle.
Marche et complications. — La salpingo-ovarile de virulence moyenne, gonococcienne ou banale, s'accompagne toujours, au
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début, d'une réaction périlonéale plus ou moins vive. Au bout de quelque temps, tout s'apaise et on reste surpris de ne plus trouver traces des grosses tuméfactions constatées tout d'abord. La restitulio ad iniegriim peut être complète et môme définitive. Mais ordinairement, il survit quelque chose d'une première atteinte et la lésion devenue chronique, silencieuse longtemps, se révélera plus tard par des poussées aiguës ou subaiguës. Celles-ci sont-elles dues à un réveil de Tinfecîtion première ou à une nouvelle invasion microbienne partie du foyer utérin persistant ? Quoi qu'il en soit, ces poussées, provoquées par les règles, \me fatigue, etc., sont légères et terminées en quelques jours, ou plus graves et aboutissant à d'irréparables lésions : enkystement d'une salpingite ouverte, suppuration d'une endosalpingile cal^rrhale ou d'un hydrosalpinx, invasion plus étendue du péritoine. Lcnir répélition fait des malades de fragiles infirmes condamnées à l'immobililé jusqu'à la ménopause ou jusqu'à la sclérose définitive des organes; à moins qu'une intervention heureuse ou une complication grave ne vienne à romj)re le cycle.
Parmi les complications, la rupture dans la grande séreuse est la
pius redoutable. Rare, heureusement, elle se |»roduit par ulcération
de la paroi d'un pyosalpinx, par exemple: elle peut être provoquée
P^r une chute, une exploration Irop brutale, rabaissement de l'utérus.
^' en résulte une périlonile généralisée ra|)idenient mortelle, s'il
^^'^fçil de pus septique. En cas de rupture d'hydrosîdpiux ou d'héma-
^osalpinx stériles, le danger est moin<lre : tout se borne à une réaction
Périlonéale plus ou moins intense ou à l'apparition d'une hémalocèle
^' le contenu du kyste était hématique.
La rupture se fait plus souvent, soit dans le mésosalpinx et dans le l'^su cellulaire, soit dans le péritoine pelvien cloisonné, et il en résulte "Ho de ces formes complexes de suppurations p«»lviennes sur Ie.sc|uelles nous aurons à revenir.
^Si la salpingite est volumineuse ou refoulée en avant par une
l**nneur, elle peutcontracler des adhérences avec la paroi abdominale,
former en arrière de celles-ci un gûleau inflammatoire i\m\ue] parti-
<*>pe l'épiploon et s'ouvrir à l'extérieur (Terrillon, Veit). On a dès lors
^ Compter avec les conséquences possibles d'une suppuration ouverte.
C'est dans V intestin, le rectum surtout, que se produit bien plus
^fréquemment la rupture des collections annexielles purulentes.
1- ouverture est précédée des phénomènes douloureux de la côlile ou
de la rectite glaireuse et suivie d'une détente dans les symplùmes
généraux et locaux. Deux éventualités peuvent alors se j>roduire: ou
bien l'ouverture est large et directe*, il s'écoule un ttot de pus et
l'évacuation peut en être totale et définitive; ou bien, l'orifice de
communication est étroit et son trajet sinueux, la collection se vide
n^al» se réinfecte indéfiniment et les malades aboutissent l'i l'hecticité.
L'ouverture par le vagin, moins fréquente et plus favorable.
permet un drainage plus facile et suffît parfois à amener la guérison.
Plus rarement, la ruj)ture se fait dans la ressie (Pierre Delbel, Terrillon, Reverdin), ou à la fois dans la vessie et ïiniesiin: il en résulte de la pyurie, de l'irrilalion vésioalo plutôt que de la cystite, des fistules interminables et une aggravation de l'état des malades. C'est surtout Tinfeclion h streptocoques, dont la marche est ulrérative et rapide, qui prépare ces complications.
La torsion du pédicule, accident assez rare, a été observées par Bd. Sutton, Pierre» Delbet, Legueu, StrogonolT, Warneck, Jacobs, etc. Ilnrlmann (1) en a personnellement n^ncontré \4 cas et en a fait une étudt» particulièn». La torsion, dit-il, j)orlesur la trompe seule (7 fois) ou sur la trompe el Tovaire (5 fois), vm généralement dans le sens des aiguilles d'une montre c( s'c^sl prodiiile j>lns fréquemment à droite (10 fois) (|u'à gaucho ( i fois;. Lo nombre des lours varie de 1 à 4 el HoulTart a observé un cas de rnpfure comj>léte.
La (orsion est <le palhogéni(» obscun» et suppose* un pédicuh» long et mince», imc inégalité de Iraclion, une mobilité particulière de la tumeur. vVnalomiejuenicnt, il en résulb» des hémorragies dans la cavité el dans les parois: les veines sont Ihrombosées, mais on peut trouver des artères (Micore peM'inéables.
Cet accichMit se signale par (l(»s symplom(»s brusejue^s et violents, simulant c(Mix de Tappendicile aiguë on (h* l'occlusion intestinale, ou bien procède par crises snccc^ssives n^sseniblant à des coliques néphréticjues. Dans tous les cas, il est suivi de j)hénomènes passagers de pelvi-péritonite et d'une augmentation plus ou moins appréciable du volume de la tumeur annexielle.
Rappelons enfin (jue le contenu des collections peut se transformer, comme nous l'avons vu ; qu'un hydro- ou un hémalosalpinx peut devenir purulent et (|ue, inversement, le pyosalpinx peut devenir hématique par ruptures vasculaires, ou hydrique par résorption des parties solides du pus; enfin, que la stérilisaticm se produit naturellement, au bout d'un certain temps, dans les cavités closes.
Diagnostic. — Le diagnostic s'établit autant sur les commémorai ifs, sur le mode de début et la marche de la maladie, sur les sensations subjectives de la malade, cjue sur la constatation directe des signes physiques.
Diagnostic, nn Fi-:ni:NTiEL. — La mélrile a précédé ou accompagne ordinairement la salpingo-ovarite et donne lieu à des symptO)mes similaires, d'autant plus qu'elle provoepie souvent une répercussion congestive et douloureuse sur la trompe. A un examen trop sommaire, on [>ourrait donc suy>poser fi tort ou méconnaître l'existence de l'annexile. Dans la métrite, lorsepi'elle est aiguë, la douleur est (juehpiel'ois subite el intense, au point de simuler la rupture d'une
(l) Hartmann, Soc. d'obsl., de gynéc. et de péd., *2 févr. 1900.
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poche ou la torsion d'un pédicule ; cependant, elle est plus médiane, plus localisée sur le corps et le fond de Tutérus. L'écoulement cervical a ses caractères propres et peut être consUité directement. Les règles, en cas d'endométrite chronique du corps, sont généralement plus abondantes, avancent et traînent. L'utérus est mobile d les culs-de-sac libres. S'il n'en est pas ainsi, il est probable que la métrite est compliquée de lésions annexielles.
La réirodévialion et, en particulier, la rétroflexion, peut induire en erreur au simple toucher. Si elle est mobile, la réduction préalable I>erm«H d'explorer plus soigneusement les culs-do-sac et de s'assurer «le leur vacuité. Si elle est adhérente, il est bien probable (fue les annexes ont élé enflammées antérieurement ou le sont encore, et «pie la déviation est secondaire à leur lésion.
('/est dans ces cas spécialiMuent que le signe de la rétrodéviation utérine indiqué par Le Denlu fournit (l(»s renseignements précieux. O siijne consiste dans la constatation, au fond du cul-de-sac postériour du vagin, de la crête médiane el verliciile (|ui normalement fait n»liof sur la face postérieure de l'utérus. Pour qui en a Thabitude, la recherche de cette crèle est des plus simples.
Le prolapsus simple des annexes peut s'observer dans le relA- «hemenl pelvien général et on peut les atteindre facilement à travers le cul-de-sac postérieur ou latéral du vagin. Mais, en pareil cas, elles ne sonl pas douloureuses au louch«M\ bien que parfois sensibles du fail de Télaf congestif qu'entraîne leur déplacement : elles sonl mobiles^ réductibles, et ont conservé h'ur forme el leur volume. Douloureuses, elles sont sans doule le siège d'un processus inflamniîiloire.
De petits fibromes sous-périlonéaux de la paroi postérieure de l'utérus, parfois sensibles à la pression, peuvent faire saillie dans le cnl-de-sac postérieur ou le ligament large et en impos(»r pour une nnnexite. Mais la tumeur est plus sj)hérique et plus régulière, sa «.onsislancc plus également ferme. La pression n'éveille pas une •inuh'ur aussi vive, non plus (|ue la marche et la faligue. L'histoire «le la maladie est diiïérenle. Il peut y avoir aussi des troubles meiis- Iruels cl des hémorragii»s, mais, en cas d(» (ibrome, la cavité utérine ••'i'I allongée, comme on peut s'en rendre comj>te par l'hystérométrie. \^tïw<Vhémalocèlerélro-ulérine ancienne*, comme dans les ann(»xites '-«impliquées de pelvi-péritonite, l'ulérus est immobilisé, repoussé ♦■M avant el le cul-de-sac de Douglas o(!«'upé par une masse* dun». L»' diagnostic se fera surtout par l'analyse» rélrosju'clive* des symj»l«*»m«'<, par le mode de début, dramatiepie dans l'hématocèle, avec M's douleurs vioh*ntes, lipolhymiques, etc.
L#*s enlérocèles vayinales p(*uv(*nt «levcnir adhér(*nl(*s A Doléris a -ittiré raltention sur la confusion qui peut en être faile ave*- «les anni'xes prolabées el malades. Outre (jue* l'adhérence de l'enléroe'èh*
permet un drainage plus facile et suffît parfois à amener la guérison.
Plus rarement, la rupture se fait dans la vessie (Pierre Delbel, Terrillon, Reverdin), ou ù la fois dans la vessie et ïinteslin; il en résulte de la pyurie, de Tirritation vésicale plutôt que de la cystite, des fistules interminables et une aggravation de Tétat des malades. C'est surtout Tinfeclion à streptocoques, dont la marche est ulcérative et rapide, qui prépare ces complications.
La torsion du pédicule, accident assez rare, a été observée par Bd. Sutton, Pierre Delbet, Legueu, StrogonolT, Warnock, Jacobs, etc. Hartmann (1) en a personnellement rencontré H cas et en a fait une étude parliculière. La torsion, dil-il, porte sur la trompe seule (7 fois) ou sur la trompe et rovaire (5 fois), va généralement dans le sens des aiguilles d'une montre (»l s'est produite plus fréquemment à droite (10 fois) qu'à gauche (i fois). Le nombre des lours varie de 1 à 4 et RoulTart a observé un cas de rupture complète.
La torsion esl de palhogénie obscure et suppose un pédicule long et minc(\ une inégalité de traction, un(* mobilité particulière de la tumeur. Anatomiquenienl, il en résulte des hémorragies dans la cavité et dans les parois : les veines sont Ihrombosées, mais on peut trouver des artcnvs encore perméables.
Cet accident s(* signale par des symptômes brusques et violents, simulant c(Mix de l'appendicite aiguë ou de l'occlusion intestinale, ou bien procède par crisc^s successives ressemblant à des coliques néphréticjues. Dans tous les cas, il est suivi de phénomènes passagers de pelvi-périlonite et d'une augmentation plus ou moins appréciable du volume de la tumeur annexielle.
Rappelons enfin que le contenu des collections peut se transformer, comme nous Tavons vu; qu'un hydro- ou un hématosalpinx peut devenir purulent et que, inversement, le pyosalpinx peut devenir hématique par ruptures vasculaires, ou hydrique par résorption des parties solides du pus; enfin, que la stérilisation se produit naturellement, au bout d'un certain temps, dans les cavités closes.
Diagnostic. — Le diagnostic s'établit autant .sur les commémoratifs, sur le mode de début et la marche de la maladie, sur les sensations subjectives de la malade, que sur la constatation directe des signes physiques.
Diagnostic dhfkrentiel. — La méiriie a précédé ou accompagne ordinairement la salpingo-ovarite et donne lieu à des symptômes similaires, d'autant plus qu'elle provotjue souvent une répercussion congeslive et douloureuse sur la trompe. A un examen trop sommaire, on pourrait donc supposer à tort ou méconnaître l'existence de l'annexite. Dans la métrite, lorsqu'elle est aiguë, la douleur est quelquefois subite et intense, au point de simuler la rupture d'une
(l) Hartmann, Soc. d'obst., degynéc. et de péd,, *2 févr. 1900.
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poche ou la torsion d'un pédicule ; cependant, elle est plus médiane, plus localisée sur le corps et le fond de Tutérus. L'écoulement cervical a ses caractères propres et peut être constaté directement. Les règles, en cas d'endométrite chronique du corps, sont généralement plus abondantes, avancent et traînent. L*utérus est mobile pI les culs-de-sac libres. S'il n'en est pas ainsi, il est probable que la métrite est compliquée de lésions annexielles.
La réirodéviation et, en particulier, la rétroflexion, peut induire en erreur au simple toucher. Si elle est mobile, la réduction préalable permet d'explorer plus soigneusement les culs-d(»-sac et de s assurer (le leur vacuité. Si elle est adhérente, il est bien probable que les annexes ont été enflammées antérieurement ou le sont encore, et que la déviation est secondaire à leur lésion.
C'est dans ces cas spécialement que le signe de la rétrodéviation utérine indiqué par Le Dentu fournit des renseignements précieux. (iC signe consiste dans la constatation, au fond du (!ul-de-sac postérieur du vagin, de la crête médiane et verticale qui normalement fait rehef sur la face postérieure de» l'utérus. Pour (|ui en a l'habitude, la recherche de cette croie est des plus simples.
Le prolapsus simple des annexes peut s'observer dans le relA- <'hement j)elvien général et on peut les atteindre facilement à travers le cul-de-sac postérieur ou latéral du vagin. Mais, en pareil cas, elles ne sont pas douloureuses au louch(»r, bien que parfois sensibles du fait de l'état congestif qu'entraîne leur déplacement : elles sont mobiles^ réductibles, et ont conservé leur forme el leur volume. Douloureuses, elles sont sans doule le siège d'un processus inflammatoire.
De petits fibromes sous-périlonéaux de la paroi postérieure de l'utérus, parfois sensibles à la pression, peuvent faire saillie dans le c;ul-de-sac postérieur ou le ligament large et en impos(»r pour une 5nnnexite. Mais la tumeur est plus sjdiérique et plus régulière, sa <3onsislance plus également feime. La pression n'éveille pas une • louleur aussi vive, non plus que la marche et la fatigue. L'histoire ^le la maladie est différente. 11 peut y avoir aussi des troubles menstruels el des hémorragies, mais, en cas d<^ fibrome, la cavité utérine «■'st allongée, comme on peut s'en rendre compte par l'hystérométrie. hansVhémalocèle rélro-itiérine ancienne», comme dans lesannexites compliquées de pelvi-péritonite, l'utérus est immobilisé, repoussé <»n avant et le cul-de-sac de Douglas occupé par une masse dure. L(* diagnostic se fera surtout par l'analyse rélrosp(M'liv(» des symptômes, parle mode dr débul, <lramatiqu(* dans l'hémalocèh», avec s<*s douh»nrs violentes, lipothymiques, e(<*.
L«*s entérocèles vaginales p(»uv(»nt <l(*v(»nir adhérenl(»s (»l Doléris a attiré l'attention sur la confusion qui peut en ètn* faite avec des annexes prohibées et malades. Outre que l'adhérenci» de l'enlérocèle
est souvent le fait d'une salpingite surajoutée, et que c'est là, d'ailleurs, une lésion rare, l'intestin prolabé a des caractères particuliers et il suffit généralement de songer à la possibilité d'une telle confusion pour l'éviter.
11 faut avoir fait prendre un lavement à la malade avant de procéder à l'examen, pour éviter l'erreur grossière qu'a causée parfois une accumulation de matières dures dans l'intestin. La confusion est possible encore entre un pelU kyste néoplasique de l'ovaire ou du ligament large et la salpingite enkystée, l'hydrosalpinx en particulier. Cependant le kyste esl une tumeur plus régulièrement lisse et sphéri(|uc, plus netteuient fluctuante ; ses parois sont plus minces, elle a évolué silencieusement, sans poussées inflammatoires, et Tutérus conserve sa mobilité. Certains kystes dermoïdes, en raison de leur consistance inégale, de l'inflammation et de la douleur dont ils peuvent (Mn* le siège, peuvent très bien simuler une salpingo-ovaritc purulente. Le diagnoslir en est souvent fort délicat et requiert nue inlerprélation judicieuse des signes observés et de l'allure de la mala<lie.
Les phlegmons du liyamenl larye s'observent à la suite d'un accouchement ou d'un traumatisme s(»pli(|ue, et leur évolution esl rapide. Ils ne pourraient guère, d'ailleurs, èlre confondus qu'avec les gros abcès tubo-ovariques aboutissant à la paroi, en raison du plastron abdominal qui exisie <lans les deux cas. Les diverses localisalions de la cellulite sont étudiées à part et la paramélrite juxtacervicale est ordinain^menl sous la dépendance d'une déchirure du col facilement reconnaissable.
La consistance pùteuse, œdémateuse, et la rapide disparition sont caractéristiques de V œdème aiyu périlymphatique. La douleur de la psoitis est plus profonde, continue, irradiée à la hanche, et la cuisse se met en faible flexion parfois avec une légère rotation en dehors.
L'a/>/>e/ïr/ici7e» (I) peut être prise pour une salpingite, et inversement; ou bien les deux affections peuvent coexister, et le diagnostic peut s'imposer à la période aiguë, avec fièvre et phénomènes de péritonite limitée ou étendue», ou à la période chronique, c'est-à-dire à froid et sans réaction péritonéale actuelle».
Dans le premier cas, et en dehors de la puerpéralité, le tableau de Tappendicite aiguë, avec sa triade douloureuse et sa réaction intense, peut être au complet et aussi net que chez l'homme. Mais il n'en esl pas toujours ainsi et le diagnostic devient alors d'une grande difficulté, en même temps que de sa précision peut dépendre la vie de la malade. Voici à quelles nuances il est possible, d'après Bouilly, de discerner les deux allections. Dans Vappemlicite, les phénomènes périlonitiques sont, d'emblée et dès le début, plus étendus et plus
(1) Voy. thèse de Barnsby, Paris, 1898.
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graves, le ballonnement plus prononcé, la sensibilité abdominale plus grande, la douleur plus intense, bien que sans irradiations aussi lointaines. Les troubles digestifs sont plus marqués, les vomissements, bilieux, plus fréquents, plus abondants, la parésio intestinale plus absolue. Le faciès s'altère plus vite ; la température est plus élevée et reste haute plus longtemps. Après quelques jours, Tétat est stationnaire ou s'aggrave, bien qu'il faille tenir compte des accalmies trompeuses qui surviennent parfois à la veille d'une mort rapide. Dans la salpingite^ au début même violent succède bientôt une amélioration progressive. La douleur, moins vive, moins précisément localisée, s'irradie aux jambes, aux cuisses, etc., s'exaspère par le toucher vaginal. Enfin, la coexistence d'une mélrite, la bilatéralité des lésions, seront en faveur de la salpingite.
Dans les formes chroniques, et en dehors des poussées aiguës, l'interrogatoire a une importance primordiale, car il renseigne sur le passé appendiculaire ou génital de la malade. Dans la salpingite, la douleur provoquée siège plus bas (jue le point de Mac Burnev : elle est ordinairement bilatérale et intermittente à paroxysmes menstruels. En cas d'unilatéralité droite, il faut d'ailleurs toujours songer à l'appendicite (Routier). La douleur de celle-ci est continue, sans rapport appréciable avec la menstruation et coïncide avec des troubles digestifs plus caractérisés. A l'examen, la lumeur appendiculaire n'est jamais exclusivement pelvienne el elle est indépendante de l'utérus. Le toucher rectal j)eut donner d'utiles renseignements el on ne doit pas hésiter à recourir au chloroforme pour s'éclairer complètement.
En cas de coexistence des deux lésions, le diagnostic a pu être fait un certain nombre de fois : il est difficile, mais moins important que dans la forme aiguë, l'indicalion opératoire étant la même. ^)uelques chirurgiens pratiquent même systématiquement rapj)endicectomie chaque fois qu'ils ont à enlever la trompe droite.
La douleur de la nérralgie lomho-abdominale esl superficielle avec points maxima au niveau de l'émergence des filets nerveux, et rexj)loration pelvienne est négative. :
La névralgie ovarienne est fréquente, en dehors de Thystérie ou en relation avec elle : dans tous les cas, on devra rechercher les stigmates de la névrose, et la présence ou l'absence de lésions réellement constatées aideront à élucider <*c diagnostic, souvent très délicat.
yuant aux phénomènes douloureux, graves et rebelles, auxquels on a donné le nom de névralgies pelviennes, qui semblent siéger dans l'utérus ou les ovaires, sans lésions bien définies, ce ne sont probablement que des névralgies syniptomatiques de lésions réelles mais minimes, ou des douleurs de névrites impossibles à reconnaître. Diagnostic des variétés hactéuiologiques. — On peut résumer
ainsi, d'après Howard A. Kelly, les caractères respectifs propres aux deux formes types de Taffection annexielle :
SalpingO'Ovariie d origine g onococcienne, — Le début est plus lent, précédé ordinairement de vulvo-vaginite, d'urétrite ou de cervicite blennorragique. La douleur est localisée à une ou aux deux régions annexielles, mais elle peut rester longtemps unilatérale. Après la fièvre du début, qui n'a pas dépassé 38°, 5, rarement 39®, la maladie devient apyrétique au bout de quelques jours. Le pouls est accéléré, mais fort. Les crises ne durent guère que de cinq h quinze jours. La santé générale est peu altérée. On peut enfin retrouver des gonococjucs dans les parties génitales externes ou chez le mari.
SaipingO'Ovarile à streptocoques . — Début plus brusque, souvent avec frisson, après un accouchement, un avortement ou un traumatisme. Douleur plus généralisée et plus intense dans tout le bas- ventre. Phénomènes de péritonile j)lus marqués. Température pouvant ai teindre et (]éj)asser 40". Pouls rapide et plus faible; faciès péritonéal. Crises durant jusqu'à deux, trois mois et plus. État général plus défectueux : anémie et faiblesse. Pas de gonocoques chez le mari.
Les autres variétés microbiennes ne donnent pas ù la salpingoovarile de caractères bien sj)éciaux et évoluent suivant l'une ou l'autre des modalités précédentes. On j)eut ce[)endant soupçonner la présence du colibacille dans les collections adhérentes à l'intestin ou en communication fistuleuse avec lui.
Diagnostic des fohmes anatomiques. — Lors(|ue le début a été insidieux, sans phase aiguë, (jue les douleurs annexielles apparaissent d'abord espacées, surtout menstruelles, sans jamais 0\tq très vives, sans fièvre, sans réaction périlonéale bien marquée, que, d'autre part, on trouve à l'examen, au lieu d'une grosse lésion, une trompe siin[)lement allongée, sensible, mais souple, on peut conclure à la salpingite catarrhale.
La salpingite purntenie ou la purulence secondaire d'une salpingite catarrhale se signale au contraire par un début plus ou moins dramatique, mais très net : la malade est obligée de s'aliter, il y a de la fièvre, des phénomènes do péritonite, une douleur plus vive et plus étendue, etc. Plus tard, les douleurs sont plus rapj)rochées et plus intenses ; il y a de la constipation, souvent de l'élévation de lem[)érature W soir; les poussées subaiguës sont fréquentes; la santé générale et le faciès sont altérés. On peut souvent déceler l'origine streptococcicjue de l'infection. Enfin, l'examen révèle une tuméfaction plus sensible, j)lus volumineuse, adhérente, enveloppée de membranes périloniticpies, et dans laquelle il n'est pas toujours possible de diiTérencier la trompe de l'ovaire.
La salpingite parencluimateusc se reconnaît à la consistance, aux bosselures de la trompe, à l'anciennelé de la lésion, au défaut de
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rapport qu'il y a entre le volume des annexes et les manii'eslations douloureuses.
Hydrosalpinx, — 11 s'agit généralement d'une tumeur ancienne, latérale ou postéro-latérale, indépendante de Tovaire, unique ou coexistant avec une forme suppurée de l'autre côté, peu douloureuse, à parois minces, et dans laquelle la fluctuation est perceptible. Landau considère comme pathognomonique la sensation de ressort que donne au doigt Tutérus repoussé en arrière et reprenant brusquement sa place dès que cesse la pression, comme si on Tappuyait sur un coussin plein d'air ou d'eau.
Pyosalpinx. — L'utérus est immobilisé; la tumeur, fixée aussi par des adhérences, est latérale et ordinairement bilatérale. En raison de la coque membraneuse épaisse, souvent comme ligneuse, qui la recouvre, la fluctuation n'est pas toujours perceptible, si ce n'est quelquefois par le rectum^ ou par le vagin en cas de grosses collections.
Les culs-de-sac vaginaux sont plus ou moins efl'acés et ont perdu leur souplesse. Il peut y avoir de la pyomélrorrhée intermittente. La santé générale est plus altérée que dans le cas précédent ; cependant, de vieux pyosalpinx stérilisés peuvent être indolents et étonnamment bien tolérés.
Hémaiosalpinx. — Le début en est brusque, ri nous verrons, à propos de la grossesse ectopique, quelle en est la marche ordinaire. Ses signes plus particuliers sont l'indolence et Taugmentation de volume au moment des règles. Dans les formes secondaires, indépendantes de la grossesse tubaire, le diagnostic n'est j)as toujours facile, d'autant qu'elles sont liées à une salpingite préexistante; cependant, Landau estime que la consistance kystique est plus en faveur d'une collection purement sanguine. On pourra, en outre, soupçonner la transformation hématique d'une collection antérieure si l'on a assisté aux incidents assez caractéristiques d(^ la torsion du pédicule.
Ovariie kystique. — Les troubles menstruels sont plus accentués et se manifestent sous forme de dysménorrhée souvent très douloureuse, de ménorragies et d'hémorragies intarissables (Tait). La douleur, constante, siège sur une ligne allant de l'épine iliaque anlérosupérieure à la symphyse, à trois doigts au-dessus de l'arcade (Bouilly). A l'exploration, on trouve, séparé del'utéruspar un sillon, un ovaire bosselé, marronne, gros comme une noix ou môme une mandarine, libre ou fixé par des adhérences. Celle exploration est généralement très douloureuse.
Ovariie purulente. — On peut soupcjonner un abcès de l'ovaire lorsqu'il y a eu une infection à streptocoques, ou une maladie générale, lorsque la tuméfaction, arrondie, bien limitée, recouverte d'une épaisse coque de fausses membranes, semble développée entre les feuillets du ligament large, ou remonte jusque vers l'épine iliaque anléro-supérieure .
Pronostic. — Il n'y a guère que les formes suppurées de lasalpingoovarite (|ui mettent directement en danger la vie des malades, soit par rupture dans le péritoine, soit par septicémie chronique, soit môme par effusion directe et sans rupture du pus à travers Tostium abdominal, ainsi que Gosset et Mouchotte en ont récemment cité un exemple (1). L. Tait évalue à 50 p. 100 et Pierre Delbet à 33 p. 100 seulement la mortalité dans ces cas. Mais il est bon de dire que les chances de rupture sont assez rares, car, d'une part, les grosses collections sont les moins communes, et la grande séreuse est, par ailleurs, protégée par des adhérences. Les suppurations ouvertes, si le drainage rapide n'est pas assuré, cxposeqt à la septicémie chronique. L'ouverture spontanée par \r vagin esf la moins défavorable à ce point de vue. Les autres formes sont d(* beaucoup moins graves, quant à la vie des malades : la salpingite catarrhale est susceptible de guérison spontanée ou après guérison de la mélrile causale. La rupture d'une collection kystique non suppurée de la trompe ou de l'ovaire dans le péritoine est relativ(»ment bien tolérée.
Mais, absolument, on peut dire cjne c'est une affection grave en raison des j)oussées successives fjni étendent les lésions, de leur peu de tendance à rétrocéder, des <loulenrs qu'elles comportent et qui font des malades, encore jdeines de jeunesse, de véritables invalides, en raison du retentissement profond qu'(^lle exerce sur l'état nerveux et le moral, de la stérilité dont elle est une cause ordinaire et des moins curables et des dangers d'avortement, d'infection puerpérale et de mort en cas d'une grossesse éventuelle. A ces divers points de vue, chaque forme comporte une formule particulière de pronostic.
Traitement des salpingo-ovarites. — Le Irakemenl prophylactique se résume en deux mots : asepsie rigoureuse dans tout incident ou événement obstétrical ou opératoire. Traitement précoce et judicieux de toute métrite.
Une fois constituée, la salpingo-ovarite requiert un traitement dont le choix constitue certainement un des problèmes les plus complexes et les plus délicats que puisse poser la chirurgie. La multitude et la diversité des moyens proposés, l'importance des discussions scientifiques soulevées h son sujet en sont le témoignage ; et ce n'est que par un sage éclectisme, non d'après un parti-pris systématique, qu'il peut être judicieusement résolu. Pendant longtemps, le traitement s'est borné à l'expectation, plus ou moins aidée de quelques moyens médicaux, et de l'ouverture des collections qui venaient s'offrir au bistouri.
L. Tait ayant fait, en 1872, sa première salpingectomie, les chirurgiens suivirent son exemple et la laparotomie abdominale fut la voie désormais suivie pour atteindre les lésions et extirper les organes.
(1) Gosset et Mouchotte, Ann. de g y née. et d'obsi., nov. 1900.
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En 1887, Péan, craignant l'infection de la séreuse et visant le large drainage de la caivté pelvienne, proposa d'enlever d'abord la bonde j c'est-à-dire de faire la castration utérine. Segond, h partir de février 1891, se fait le champion de Thystérectomie vaginale qui rallie, un peu partout, bon nombre de partisans et se voit glorieusement consacrée au Congrès de Bruxelles, en 1892. Cependant, la laparotomie conserve ses fidèles, en Amérique surtout où, à la suite de Polk, elle aboutit à Thystérectomie abdominale totale qui tend aujourd'hui à se substituer, dans les cas graves, aux deux autres méthodes.
Mais, à côté des opérations ratlicales, naissaient ou renaissaient une foule de procédés tendant, soit à atteindre les lésions sans ouvrir la grande séreuse, soit à donner issue aux produits inflammatoires, sans supprimer lorgane ou même eu restaurant sa fonction. Tels sont les divers procédés d'incision ou de cœliotomie vaginale ou abdominale permettant l'exploration des annexes et leur traitement adapté à chaque cas, mais visant, autant que possible, leur conservation. On peut même dire que, sous la double influence d'un esprit chirurgical plus sain et de la notion plus parfaite des lésions anncxielles et de leur histoire, les méthodes conservatrices gagnent chaque jour des partisans.
Nous allons passer en revue les principales méthodes de traitement en soulignant leurs avantages et leurs inconvénients resj)ectifs, et nous indiquerons ensuite à quels (!as elles sont spécialement applicables. Traitement médical et îndîrecl . — A la période aiguë, cl même lors des poussées subaiguës qui marquent révolution des salpingo-ovarites, il est plus prudent de s'abstenir de toute intervention active. On conseillera le repos absolu, la glace sur Thypogastre, les émissions sanguines, les vésicatoires, qui, malgré les critiques dont ils ont été Tobjet, rendent, au moins au point de vue de la sédation de la douleur, d'incontestables services ; les onctions mercurielles et belladonées, l'opium et ses dérivés par le rectum, etc. Les injections vaginales très chaudes, si précieuses contre les métrites, sont, à cette période, souvent mal tolérées et même dangereuses (Sânger) ; il vaut mieux leur substituer un pansement vaginal à demeure et de simples lavages vulvaires.
On n'aura la main forcée que dans les cas de suppuration à marche rapide et état général grave, comme il arrive dans certaines infections à streptocoques, et alors Tincision au point le plus favorable sera, comme nous le verrons, la ressource d'urgence et, assez souvent, pourra tenir lieu de traitement définitif.
Après r apaisement des accidents aigus, on voit ce qu'il en reste et sous quelle forme va évoluer la lésion devenue chronique. On doit encore, au moins à titre d'essai, et pendant un certain temps, recourir au traitement médical ou indirect, conseiller les injections prolongées et très chaudes, les douches rectales d'Hegar, les pointes de
feu, les vésicatoires volants, au moins contre Télément douleur, le tampon nemenl dialyseur du vagin à la glycérine, la columnisation au moyen de tampons médicamenteux serrés, la compression élastique de Wernitz, au moyen d'un sac de menu plomb, le traitement hydro-minéral, qui ne convient qu'à certains cas à évolution fibreuse et dont le choix est subordonné à Tétat général autant qu'à la forme locale de la lésion, etc.
Le massage bimanuel est utile contre les adhérences, les résidus tardifs d'une inflammation éteinte ; cependant l'école deThiire-Brandt en a sensiblement étendu les indications. C'est ainsi qu'on le conseille dans les formes parenchymateuses et dans les collections tubaires encore perméables et mOnie purulentes qu'on arriverait à exprimer par la cavité utérine. Kelly (1) en décrit les indications et la technique. Mais il faut, croyons-nous, une grande expérience de cette méthode pour l'appliquer d'une faron utile et inolfensive et nous ne saurions la conseiller aussi généralement.
Il en est de même de Véleclrolyse inlra-ulétûne^dc Vélectricilé faraclique^ des séances répétées de redressement, tous moyens qui peuvent avoir leur utilité dans des cas bien déterminés et rares, mais dangereux au voisinage d'une colleclion virulente. Le catliétérisme des trompes, proposé dès 1849 par Tyler Smith, aurait été réalisé par Frankenhauer, Duncan, lïildebrand, Boursier, etc. Martin doute de la réalité de ces faits et croirait plutôt à une perforation utérine. 11 est certain que, en raison de rexiguïté de l'ostium utérin normal, delà coudure et de l'obstruction si fréquentes de l'isthme enflammé, il faut admettre une disposition bien exceptionnelle pour qu'une sonde quelconque puisse pénétrer dans le conduit tubaire. Ce moyen est donc à rejeter comme trop exceptionnellement applicable, aveugle et dangereux.
Bien différent est le traitement intra-utérin, et particulièrement la dilatation suivie du drainage et complétée ou non par le curettage et Vexcision du col, La dilatation doit être progressive, lente, commencée à la laminaire, continuée à l'éponge préparée (Le Dentu) cylindrique et non conique, et prolongée pendant cinq, huit, dix jours, si la malade la tolère. Dans le cas contraire, on pourra la compléter ou même la faire extemporanément sous le chloroforme à l'aide de bougies dilatatrices; mais alors, il faudra prolonger davantage le tamponnement et le drainage intra-utérins. Le curettage peut être alors pratiqué comme moycîn complémentaire. Il offre l'avantage de supprimer Tcndométrite causale, de réveiller la contractilité de l'utérus et peut-être aussi des trompes. De même Vexcision du col, en cas d'hypertrophie et de cervicite, provoque l'involution de tout l'appareil utéro-annexiel et peut faire cesser les poussées paramé*
(J) Howard A. Kjslly, Operative Gynecology, 189b, t. II, p. 222.
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Iriliqucs ou ovariennes (Bouilly). Mais la dilatation est Télément primordial, nécessaire et souvent suffisant, du traitement.
On en complète l'effet en drainant pendant plusieurs jours la cavité utérine au moyen d'une lanière de gaze imprégnée de glycérine créosolée, ichtyolée, etc., renouvelée chaque jour. Comment agit la dilatation? La principale modification qu'elle imprime à Tutérus est un ramollissement de toute Tépaisseur de sa paroi, depuis le col jusqu'au fond et aux angles. C'est pourquoi il est indispensable de dilater très largement et avec des éponges cylindriques. Cet assouplissement de la paroi fait ainsi disparaître la rigidité et l'occlusion de l'orifice tubaire (Doléris, Le Dentu). Pour Landau, elle agit en rectifiant la cavité utérine et en tacilitant ainsi le drainage des trompes. Poullet, Walton attribuent au curettage, qui désobstrue les cornes utérines, le maximum d'effet. Pour d'autres, les antisepli<[ues dont sont imprégnées les éponges et la gaze seraient absorbés parles lymphatiques et véhiculés jusque dans le foyer inflammatoire.
Quoiqu'il en soit, cette méthode a donné à ses initiateurs : Walton, Poullet, Doléris, Gottschalk, à nous-mêmes ol à bien d'autres, des résultats inespérés. Que ce soit par évacuation directe ou par une sorte de drainage capillaire, nous avons vu maintes fois les éponges largement imbibées de liquide, parfois hématique ou mi^me purulent, et do grosses tuméfactions disparaître, comme fondues, en quelques jours. Ce traitement peut sans doute n'être pas définitivement curalif, mais, aseptiquement conduit, il est inolTensif, il guérit souvent la métrite, cause permanente des poussées annexielles, et peut suffire à la cure de celles-ci. On est donc autorisé h l'employer comme moyen d'essai et d'attente, en dehors des phases aiguës, au moins dans les cas de salpingites profluentes, d'infections récentes catarrhales, de poussées répétées du côté de l'ovaire et même contre les exsudats anciens dont il facilite la résorption.
Traitement direct. — La salpingo-ovarite ayant été reconnue incurable par le traitement indirect, il faut se résigner î\ l'aborder directement par le moyen le moins dangereux et en même temps le plus efficace, et nous entrons ici dans le traitement chirurgica' proprement dit. 11 est peu de questions aussi complexes, qui aient donné lieu à plus de discussions et de publications, (jui aient autant stimulé l'ingéniosité et la hardiesse opératoires. Aujourd'hui, après de multiples oscillations entre le traitement d'attente et le traitement actif, entre la salpingectomic abdominale et l'hystérectomie vaginale, entre les méthodes radicales et les procédés conservai eurs, beaucoup de chirurgiens sont arrivés à faire abstraction (Xi^ loute conception systématique et absolue, à poseur des indications opératoires et conservatrices appropriées autant que possible à chaque cas particulier.
Le Congrès de Genève, de 1896, grAce aux communications dont
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il a ùlé l'occasion, j^rùie surloul au rnpporl bi remarquable cl si lucide (11.- Bouilly, a dissipe!- di-linilivrnienl l'obscurilL^ iiuî plaiiaîl l'Qcore sur la ((ueslion.
A. Opérations extrapéritonéales. — Celte dénomination esl K-gîliinéL- par ce Tait que, dans ces interventions, on s'attaque â des l'oyers purulente adlii^renls et exclus eo (jiieique sorte de la séreuse abdominale.
On ahoide les lésions par des voies diverses, les iiues i-xcepU' nelles. les autres habituelles. Les premières sont :
a. Voie rectale, — Byford, en 1886, ayant eu à Iraîtor uflfl annexite suppurtx ouverte dans le reclura, dilata l'unus cl la fistule, laulérisa la porhe et obtint la gnérison. Ce succès le poussa à g(!?néraliser cette méthode. Mais il n'a pas rencoiilré beaucoup d'iraitiilcurset on ne saurait préconiser comme mode do traitenu-ntcequi est. avec raison, considéré comme un incident fâcheux dans l'évolution des annexitcs.
h. Voie PÉBINÉALE. ~ L» iiàrinéolomie veHicaie (tig. 207;, conseillée
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par SnngiT, ne iliffèn; (!<■ celle d'Hrgar que par sa plus grande èU-ndue. L'incUion comnieace en dehors et au niveau du liers poslérieiir de la grande lèvre et se termine à 2 eenliraèlres de la pointe du «'occyx. Elle |>ermcl d'alleindre le foyer en traversant la fosse ischio-reelale et le relcveur.
ha périnéolomie transversale (lig. 208), indiquée pai' 0. Zuekerkandl en 1881», employée par Willems (Congrès de Bruxelles}, ouvre les tissus d'une lubérosité ischîalii|uc à In litre et donne un large accès vers le eul-de-sac de Douglas pîirle dédoublement lie la eloison recto-vaginale.
c. La voit SA-
sans résection.
fcm|)Ornire ou définitive, du sacrum, lelle i|u'elle a élé suivie pour l'exlirpalionde l'ulérus caneérciix, donne beaucoup de jour et pourrail convenir anxeollcclions
voisines de l'éeliancriiresciatiipie (Pierre DeIbel).Klle a élé ailoplt'«i>ar Wiedow en IKHU; mais elle esl généralement condamnée comme Irop audacieuse (Sànger) cl causant de trop grands délabremenls (Doyen).
d. Voie i'abai'Ébitonéai.i-:. — Incision ou laparoinmie sous-périlonéale. — Pozzi avait appelé snr cette voie rattenlioii de la Sociélé de chirurgie, en IHSfi. Bardcnlieiier, l'année suivanle, lenla de la gêné* ralisiT. Picqiié et d'aulres l'onl employée en diverses circonstances. L'inei>iion, parallèle au ligament de Pallopc, de 8 à 10 eenlimctres de longueur, est à peu près celle de la ligature de rjliai|ue externe. Après section couche pjir couche des tissus, on décolle et réeline le péritoine, puis on aborde la eolleclion cl ou l'ouvre avec le doigt ou la Bonde cannelée. Celte méthode, de choix pour certaines colleclions
ig. 20H. — l'ériii
t'ot.m>
iv transversale (0. Ziicki-rkandl .
V,vasm:A.an.j
ectuni : mr«, muscle rL-levcur de l'ai
Fir, tosM iscliio
-reclnl
du tissu cellulaire, n'a, depuis les progrès de la laparotomie, que des indications exceptionnelles pour le traitement des annexites. Elle n'est recommandable que dans certains cas de pyosalpinx accompagnés d'un état général grave et inaccessibles par le vagin.
e. Nous signalerons simplement les voies hypogastrique, iliaque, INGUINALE, FESsiÈRE, comme sollicitaut le bistouri dans les cas exceptionnels où le pus viendrait faire saillie en ces régions. Mais il s'agit alors de suppurations pelviennes complexes plutôt que de salpingoovarites proprement dites.
f. Voie vaginale. — C'est celle qui se prête le mieux aux simples évacuations et qui, pour d'autres opérations, radicales ou conservatrices, associée ou non à l'hystérectomie, permet de faire face à un grand nombre d'indications.
1° hsi ponction^ simple ou suivie de lavages et de drainage, est généralement condamnée comme dangereuse pour l'intestin ou insuffisante à assurer l'évacuation et la guérison (Pozzi, Segond, Bouilly;. Cependant, elle a donné à Simpson, VuUiet, More Madden, à nousmêmeS; d'incontestables succès (1). Elle peut très bien suffire, unique ou renouvelée, à la guérison de l'hydrosalpinx (Landau) et môme de certaines suppurations enkystées à évolution aiguë.
2° Uincision complète ordinairement la ponction et l'association des deux constitue la méthode dite de Laroyenne, L'incision simple, sans ponction préalable, est une vieille méthode qui était familière à Velpeau (1830), Chassaignac, Récamier et Bourdon, Demarquay, Nonat, Barnes, Simpson, etc., et s'employait dans tous les cas de collection saillant dans le vagin. Délaissée depuis l'avènement de la chirurgie abdominale, elle a été réhabilitée et généralisée dès 1886 pour le traitement des collections enkystées de la trompe et de l'ovaire par l'École chirurgicale de Lyon, sous l'impulsion de Laroyenne. Sous son inspiration, de nombreux travaux ont été publiés par Blanc, Goullioud, Vincent, La Bonnardière, Condamin, etc. Le Congrès de (ienève lui a donné sa consécration par la bouche de ses rapporteurs : Bouilly, Kelly, Sânger, Henrotin, et des orateurs tels que Doléris, Léopold, Mangin, Goullioud, Adenot, etc. Enfin, plus récemment, Monod (4 mai 1898), rapportant à la Société de chirurgie vingtcinq opérations personnelles, a démontré de nouveau l'utilité de cette opération dans les collections suppurées unilatérales de la trompe, môme haut placées; en outre, deux cas de suppuration bilatérale ont été heureusement traités par lui de celte manière. Cette communication laissait en défiance Quénu, Ricard, Pozzi, Richelot, Potherat, etc., sinon sur la bénignité, au moins sur l'efficacité définitive de l'intervention, et ils ne l'acceptaient qu'avec restriction. Mais Tuffier, Chaput, Hartmann, Picqué rappelaient les succès qu'ils lui doivent
(1)'Le DiJ?iTU, Gaz. des hôpitaux^ 1892.
b • . to *
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elLe Dentu et Bouilly n'ont pas varié sur Tappréciation qu'ils en ont déjà portée en 1892 et 1900. Au dernier Congrès, il en a été peu question .cependant Hartmann a rapporté 16 nouveaux cas avec 12 gué-, risons.
La méthode de Laroyenne consiste essentiellement dans la ponction, au moyen d'un trocart spécial (fig. 209), suivie d'une incision faite avec un mélrotome. La canule adaptée au trocart est fendue sur sa longueur dans sa moitié supérieure et sert comme une sonde cannelée. Sur rindex gauche servant de guide, on enfonce le trocart dans la tuméfaction, en suivant la paroi interne ; lorsqu'il a pénétré dans la poche, on le retire en laissant en place la canule qui sert de guide au métrotome. Celui-ci glissant sur la canule est introduit fermé, puis, après avoir retiré la canule, on ramène le métrotome au dehors en l'ouvrant. La poche et la muqueuse vaginale se trouvent ainsi largement débridées. Avec le doigt on recherche alors et on ouvre, s'il y a lieu, les poches secondaires. Une éponge fine est placée «ians l'ouverture et remplacée, au bout de vingt-quatre heures, par un tube de verre, un gros drain en croix ou le double drain à pavillon de Vincent.
H. OALANTC, PARIS
Fig. 209. — Trocart de Laroyenne.
Pozzi, Revordin, Segond, Doyen, ont depuis longtemps signalé l'inutilité et même le danger de l'instrument de Laroyenne, et tous les rhirurgiens pratiquent plus volontiers Tincision transversale franche et sans ponction, au bistouri ou aux ciseaux. Il est inutile d'inciser en deux opérations séparées comme le conseillent Hegaret Wiedow, et même de suturer la poche à l'incision vaginale avant de l'ouvrir. Chapu t «esert d'une pince -trocart; Kelly, de ciseaux pointus (fig. 210) avec les4|uels il ponctionne d'abord et qu'il ouvre pour dilater l'ouverture. Battey a conseillé l'incision longitudinale et interligamentaire. L'incision antérieure n'est que rarement indiquée. Les uns font un lavage H des irrigations antiseptiques quotidiennes (Vincent, Picqué, etc.); d'autres vont jusqu'à curetter la poche (Byford, Munde, Kelly) ; le bvage nous semble inutile et le curettage dangereux.
Quels que soient les détails de technique, les seuls préceptes à retenir, dit Bouilly, sont que l'incision doit toujours être placée dans 1<* cul-de-sac postérieur, môme quand il s'agit d'une collection latérale, et ne pas dépasser 3 à 4 centimètres d'étendue transversale ; •|ue l'ouverture de la collection doit être aussi large que possible '•t «ouv<»nt complétée par l'introduction du doigt ou d'un instrument dilatateur et qu'elle doit être suivie d'un drainage longtemps main-
tenu en place el assuré- au moyen d'un tube en T. C'est le drainage qui assure la guôrison et prévieni la forinalion des Tistules. Vincent, dans t'a large pratique de la colpolomio. n'ajamaiseu de friit''nsons durables.
Les dangers de l'opération sont : l'hémorragie, la blessure de fin. lestin et la périlonile sepiique. La vessie et l'uretère sont hors d'atteinte si Ton se guide sur la paroi postérieure de l'utérus. Ces accidents sont évitahles si l'on n Tait une exploration préalable suflisantc et si l'on procède couche par couche en se guidiinl avec le doigt. Ses avantages principaux sont la bénignité, la facilité d'exécution, l'absence de choc, la guérison nipidc et la convnleseence Iranquille. le drainage plus parfait, el, par suite, les clianees moindres d'infection, l'absence de cicatrice abdorainale, la possibilité souvent constatée de grossesses ultérieures [Ooulliouil, Dolériw, Isaac, Praipont, Jacobs, etc.). Enfin, «-lie est maintes fois définilivemenl cunitive ; les obs(îrvations de guérison complète ne se comptent plus.
Indications. — L'incision vaginale est l'opération de choix dans les sU|)puralions aiguës de la trompe ou de l'ovaire s'accompagna ni <run état général grave et dans lesquelles la friabilité de l'utérus et surtout la grande virulence du pus contre-indiiiuent l'iiystércetomie vaginale ou la laparolomie d'emblée (Bouilly, Hicln'lot, Le Dentu, Mangin, de). Ilenrutin voudrait même qu'on la pratiquât dès que le diagnostic dinllammation annexicUe est posé. Kllc rend l'by.eléreciomie vaginale plus bénigne si l'on se Irouvi- obligé de la prali-
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«juor quand m(>me ulléricuroment. Dans los lésions chroniques^ elle esl indiquée surtout chez les femmes jeunes dans les cas dliydrosalpinx, de pyosalpinx ou d'ovarile suppurée, lorsque la lésion esl unilatérale, à condition que la poche soit adhérente à la muqueuse, et encore dans le cas de salpingite suppurée double, à condition que les deux poches suppurées soient accolées et peu élevées dans le bassin.
B. Opérations transpéritonéales, — Elles comprennent la colpocœliotomie vaginale, postérieure ou antérieure, Thystérectomie vaginale et Tovario-salpingectomie abdominale.
a. CoELiOTOMiE VAGINALE (1). — Par ce terme ou par colpocœliotomie^ on doit entendre Touverlure du péritoine par le vagin. Il n'y a donc comme limite, entre cette opération et la précédente, que l'épaisseur de la séreuse, barrière bien fragile et que devaient franchir facilement les opérateurs familiers de la colpotomie. L'histoire des deux opérations repose à peu près sur les mêmes noms et, dans les statistiques ou les observations, il n'est pas toujours possible de faire la part de chacune : c'est ainsi que celle de Mignon (1878), portant sur 1 13 cas, ne comporte que deux cas d'excisions d'organes. C**pendant Vincision simple ne prétend qu'à l'évacuation d'un foyer reconnu. La rœliotomie, plus compréhensive, ne préjuge pas toujoiurs de la décision ii prendre : elle permet de compléter rapidement le diagnostic, de reconnaître la nature des lésions, d'évacuer, sans contaminer le péritoine, une collection virulente et de se limiter i\ une ovariolomie^ à une simple incision ou au drainage de poches l>éri-utérines, ou, au contraire, de pratiquer une excision unilatérale «•l de préparer Thystérectomie, si celle-ci est jugée nécessaire.
Bien qu'elle ait été exécutée par Atlee en 1 850 et par Baltey en 1 809, c'est Gaillard Thomas qui, après un premier succès en février 1870, [K>sa les règles de l'opération. Les chirurgiens la pratiquèrent jusqu'au moment où la laparotomie antiseptique la remplaça dans leur pratique, puiselle fut reprise par Becker en 1882, Greig Smith, Byford, etc. En France, Péan, Terrillon, Bouilly, Segond en publiaient des observations isolées. Mais sa vraie renaissance, chez nous, date de 1893 et des etTorts de l'Érole de Lyon. En Allemagne, elle compte de nombreux partisans : Chrobak, Martin, Landau, Mackenrodt, Di'irhssen SfiDger, etc. Le Congrès français de chirurgie de 1895, ceux de Genève et de Moscou ont révélé ses succès et les [)rogrès qu'elle a n'alisés au détriment de l'hystérectomie vaginale dans la [)ratique d'un grand nombre d'opérateurs, surtout en Amérique et en Allemagne.
La colpocœliotomie se fail par le cul-de-sac postérieur ou par le « ul-de-sac antérieur.
Coipocœiiolomie poslérieure. — La voit* postérieure est la plus
I Vrty. pour rhistoritiuc : Pichiîvin, Sem. ijifnècnl.^ 1S07, p. 1 S" et ir>3, et thèse •w Castrllo, Pari». I«97.
généralement suivie en France et en Amérique. L'opération consiste, dans un premier temps, à ouvrir le cul-de-sac comme pour Thystérectomie vaginale, par une incision demi-circulaire ou transversale faite aux ciseaux ou au bistouri. G. Thomas, Byford, Lwoff, etc., font rincision antéro-postérieure. Dans tous les cas, Touverturc doit être assez large pour permettre de passer trois ou quatre doigts, dont le rôl(^ est de détruire les adhérences, de reconnaître les annexes et de les amener dans le vagin ; on n'usera des pinces que discrètement pour cette manœuvre. Quelquefois il est nécessaire et possible de luxer Tutérus en arrière, ce qui facilite beaucoup l'exploration et le tniitement ultérieur des organes malades. Ce traitement, variable avec la lésion constatée, va de la simple ponction d'un microkyste à la castration totale, en passant par Tovario-salpingectomie et par la série des opérations conservatrices que nous énumérerons plus loin. 11 est inutile ordinairement de suturer le péritoine et le vagin : on se contente de tamponner l'ouverture à la gaze iodoformée.
Colpocœliolomie antérieure, — D'origine plus récente, la colpocœliotomie antérieure avait été pratiquée par von Rabenau en 1886 pour fixer Tutérus rétrodévié ; mais ce n'est qu'en 1894 que Durhssen l'érigea en méthode plus générale. Elle est pratiquée par la plupart des opérateurs allemands, Mackenrodt, Martin, Sànger, etc. En France, importée par Pichevin, elle a été adoptée par nous (1), par Duplay, Clado, Condamin.
Durhssen faisait d'abord une incision transversale, analogue à celle de l'hystérectomie ; il l'a modifiée depuis lors et lui a ajouté une incision longitudinale. Mackenrodt fait l'incision longitudinale antérieure. C'est celle que nous avons adoptée, et voici comment nous procédons. L'incision commence à 2 centimètres en arrière du méat, descend sur la ligne médiane, jusqu'à un centimètre et demi environ de l'orifice externe du col et ne comprend que la paroi vaginale. On sépare, à droite et à gauche, le vagin delà vessie et on crée ainsi deux volets vaginaux. Ceci fait, on passe sous la vessie et on la sépare avec précaution de la face antérieure <le l'utérus; on ouvre le plus tôt possible le cul-de-sac péritonéal et on abaisse l'utérus, soit en accrochant sa face antérieure avec des pinces, soit au moyen de fils passés à travers sa paroi. Quand il n'y a i)as d'adhérences sérieuses, quand les annexes niî sont pas trop volumineuses, on les amène facilement à l'extérieur, grâce à la bascule de l'utérus, et ou peut alors aisément pratiquer sur elles soit une opération conservatrice, soit l'exérèse. 11 est parfois utile, pour faciliter la descente et la luxation de l'utérus, de pratiquer la section médiane antérieunî au moins sur la hauteur du col, sauf à suturer ensuite (Pichevin).
(I Lu DuNTir, Sem. gynécol.^ iX06, no a, et Conifrés de Bordeaux, 1895. — PiciirviN, Sem. yynécol.y 1S9G, p lif) cl 1 j3, el Congrès de Moscou^ 1H97.
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On a reproché à la cœliotomie en général d'exposer aux lésions de voisinage et à Thémorragie, de donner peu de jour el de rendre ainsi difficile la ligature des pédicules. Goullioud, Picqué, Bouilly se sont trouvés aux prises avec ces difficultés. Goullioud et Condamin ont m(^me proposé Yovario-salpingotripsie pour les cas où les annexes, trop friables ou trop adhérentes, ne pouvaient Hto régulièrement saisies et liées. On peut, cependant, par la conduite méthodique de l'opération et le choix judicieux des cas, éluder ces inconvénients. La cœliotomie antérieure, en particulier, qui rend plus facile la luxation dt* l'utérus, permet aisément Texploralion des cornes utérines, des annexes et môme de tout le bassin. Le choix de la direclion à suivre, antérieure ou postérieure, est d'ailleurs commandé avant tout par le siège (les lésions.
C'est une opération conservatrice par excellence et, à ce titre, on peut l'opposer à la laparotomie, comme moins grave, plus volontiers acceptée par les malades, dans les cas de prolapsus ou de petites It^sions ou tumeurs des ovaires, dans les annexites uni ou bilatérales peu volumineuses, peu adhérentes, assez bas situées, et chez les femmes jeunes. On aura d'ailleurs toujours la ressource, dans les cas plus romplexes, de terminer par l'hystérectomie. Martin, sur 171 opéives. n'a eu que 4 morts.
/'. HvsTÉRECTOMiE VAGINALE. — Dc même quc l'incision avait engendr»^ la cœliotomie, celle-ci devait donner naissance à l'hystérectomie vaginale et c'est Péan qui en fut le parrain, h' opération de l^éan ;1), pratiquée pour la première fois, et de propos déhbéré, le 1*2 décembre 1887, a trouvé dans Segond un éloquent apôtre. On sait avec quelle conviction et quel succès il l'a propagée et défendue. Lors (le sa première communication, en février 1891, Terrier, Pozzi ♦•l d'autres montrèrent de la résistance el ne firent, plus tard, que peu de concessions; mais la cause gagnait cependant du terrain, non ^ulement en France, où Quénu et Doyen perfectionnaient singulièrement la technique et où tous les chirurgiens lui accordaient sinon nni» confiance absolue, au moins la concession d'un essai temporaire, mais en Belgique, avec Jacobs, F\oufTart, Rochet, Debaisieux ; en Italie, avec Bastianelli, Acconci, Huggi ; Landau, en Allemagne ; Treub *'n Hollande, Iversen à Copenhague, etc. Le Congrès de Bruxelles, avec le remarquable rapport de Segond et les discussions suivantes, •Ml marquaient l'apogée. La thèse de Lafourcade en 1893, puis celle de Ikiudron,en 189i, donnaient le niveau exact et la portée de l'opération. Mais bientôt le Congrès de Genève atténue quehjue peu son éclat en rt'»vrlanl, d'une part, que bon nombre d'opérateurs avaient obtenu des iTuérisons et comj)laienl des grossesses après la simple inrision ou la '•udiotomic et, d'autre j)art, qiuî l'hystérectomie abdominale, encore A
I Fkax, Bull, de iAcaJ. de m^d., IH90: Contjrèt de lierlin, 1890.
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son aurore, ralliait déjà un bon nombre de laiiarotomîslcs ud moment entraînés vers la voie vaginale. Depuis lors, les défections sp sont multipliées, ou plutAl, on s'est efforcé de devenir plus éclectique et plus conservateur. Telle est la double note qui domine aujourd'hui Jans le roncert chirurgical, et tel est le principe qui nous a toujours guidés dans le choix de la méthode à suivre.
Manuel opéraloire. — Au milieu d'un nombre infmi de varianfesde détail, trois procédés types dominent la technique de Ihystérectomic vaginale pour lésions des annexes : ce sont ceux de Péan-Segond, de Mtlller-Quf-nu et de Doyen,
a. Procédé de Péan {iî^. 211). — Les premiers temps sont les mfimes que dans l'hystérectomie pour fibromes : incision circulaire du col, puis dénudation, avec les doi^s ou le bord mousse d'un écarteur, des faces antérieure et |)ostéricure dont il ne faut pas perdre le contact afin de ne pas inti'-rcsscr la vessie ou le rectum. On ouvre alors soit les ciils-dc-sac du péritoine, soit une poche purulente; quelquefois même, on ]»eul énuctéer tout l'organe desfausses membranes qui l'en-
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lourent sans ouvrir la séreuse. Mais, le plus souvent, on doit procéiWau marce llemenl &[irès kémoslase préventive des ligaments larges, lie la manit-re suivante : morcellement par incisions transversales, jtré- ■l'dé de l'hémostase préventive, tel est le princi|>c de l'opération qui procède par étapes successives compi-enant quatre temps : l' libéralion dos faces antérieure et postérieure de l'utérus; 2° pincement. |inis section, au ras de l'ulérus, de la portion corres|>ondantc des iipiraents larges ; 3* section bilatérale de lorgane, de manière à tliïiser en deux valves, antérieure et postérieure, la fraction d'utérus lilK^rt'-e par les deux manœuvres pn'cédentes; (" excisit
Ki(r. îlî.
•aie de ces deux valves après avoir saisi les tissus, au moyen de deux l'iniTs 11 traction, au-dessus <lo hi ligne de sc<'tion. On arrive ainsi à n-aliwr pi'u à peu l'ablation totale de l'organe sans perdre de sang -■l en voyant toujours ce qu'on fait {fïg. 'IVl).
.■^egond . 1j ajoute à l'incision lirciilairi' du vagin ileux petites incivONs vertii-ales <pti donnent plus de jour ; puis, dans les cas difli-
ciles, après avoir excisé les deux valves du col, il lenle Tincision médiane à la manière de Doyen, ou pratique Vévidement central conoïde sans hémoslase préventive autre que celle de la base des ligaments larges déjà réalisée. Cet évidement consiste dans la résection successive de petits cônes à base inférieure taillés de part et d'autre de l'incision médiane. L'utérus ainsi diminué s'abaisse sous TefTort delà traction des pinces et vient se renverser dans le vagin, attirant avec lui le bord supérieur des ligaments larges qu'il est facile alors de pincer et de sectionner.
L'ablation de l'utérus constitue toute l'opération dans les cas de suppuration complexe où les {>oches se sont ouvertes au cours des manœuvres et où il est impossible d'en enlever les parois : on cherchera toujours à les ouvrir toutes avec le doigt. S'il s'agit de poches plus ou moins adhérentes mais énucléables, il faut aller à leur recherche, lArher de les énucléer et de les extirper en s'aidant des doigts et de pinces; mais il ne faut rien déchirer sans bien se rendre compte de ce que Ton fait. Enfin, dans les cas simples de salpingites mobiles, les trompes suivent Tulérus et il est facile d'en faire Textirpation régulière : mais ces cas spéciaux sont plutôt justiciables de la cœhotomie ou de la laparotomie.
b. Procédé Millier [XyQuémi (2). — Proposé par Mullor dès ISSÎ pour Texlirpation de l'utérus cancéreux, ce procédé a été appliqué ot vulgarisé par Quénu sous le nom de procédé par hémisection complète.
Le col ayant été saisi latéralement par deux fortes pinces à traction, on incise circulairement et on dénude le col en avant et en arrière, puis on incise verticalement, aux ciseaux, la paroi antérieure du col. On reporte ensuite les pinces à traction un peu plus haut, toujours latéralement, et l'abaissement, ainsi obtenu, d'une nouvelle portion d'utérus permet au doigt de prolonger la dénudation et de faire une nouvelle section anléro-poslérieure. Bientôt le fond de l'utérus apparaît ; on l'accroche avec le doigt introduit par le cul-desac qui a été ouvert et on achève l'incision médiane. On saisit alors chaque moitié utérine et on l'attire au dehors en lui faisant subir un mouvement de torsion. Les deux pinces à traction étant ainsi rejetées sur les côtés et tenues par un aide, le chirurgien n'a plus à s'occuper que du netloyage de la cavité péritonéale, de l'ouverture ou de l'ablation des poches. On termine l'opération par l'hémostase au moyen de pinces ou de ligatures, puis on résèque chaque moitié de l'utérus.
Procédé de Doijen ou de rhémiseciion antérieure (3). — Le col est
(1) MÛLLER, Cenlralbl. fur Gynec^ 1882, n^ (î, et Deutsche med. Wochenschr,^ 1888, noMO ctll.
(2) QuKNir, Soc, (le chirurgie, i nov. 1S91, et Ann. d'ohsi. et de yynéc.^ mai 1892.
(3) DoYKN. Conf/rè.» de iienève et Arch. prov. de chirurifie, 189G.
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Bu' par deux pinces latérales el, avec des ciseaux mousses, on inciso te* luIs^le-Bac postérieurs vagÎDal el pi>ritonéal. L'index droit, pénétrant dans la bontoniiîère séreuse, explore les annexes, détruit lus adhérencfS uns»! haut que possible cl ouvre, an besoin, les poihes |iurulenles rélro-utérine on latérales.
Si la r«Blration utéro-annexielle doil être poursuivie, on compléle, uni; l'iseanx, sur les côtés el en avant du roi, la section de la muqueuse vaginale. La vessie est décollée avec l'index aussi largement que possible et l'utérus se trouve isolé de lonle connexion avec les organes voisins. Le col est abaissé à la vulve et il est aisé de pratiquer la sectioD médiane antérieure (Voy. p. 717. fig. 181) ; le culi1p-s8C périlonéal antérieur apparaît alors : on l'ouvre largement et on prolonge la section médiane sur toute la hauteur de la paroi anlé- Heure de l'organe dont le Tond s'abaisse peu à peu el apparaît audessous de l'écarleur. Au-dessus de lui, l'index introduit dans le pMtoine explore les annexes, les décolle de leurs adhérences et commence l 'ex tir fia Lion par les points les plus accessibles. On applique alors une pince à mors élastiques sur chaque ligament large, de haut en bas, en dehors des annexes (Voy. p. 718, fig, 182|; on la renforce pir une autre, plus courte, assurant Thémoslase de l'utérine, puis oa lertionne les ligaments. L'ulérus est ainsi enlevé en totalité.
Ce procédé, simple et rapide, est celui qui semble avoir réuni le plus desulTragcs. L'utérus enlevé, il vaut mieux s'abstenir de tout lavage: on s'assure de l'exaclilude de l'héinoslasc et de l'ouverturi' de toutes tes poches, puis on glisse entre les écarteurs une longue lanière de paze iodoforméc qu'on pousse assez loin pour proléger l'intoslin •-oDtre le contact des pinces et qu'on tasse lâchement. Une sonde ù demeure est placée dans ta vessie penilant quarante-iiuil heures: une épaisse collerette de colon entoure les pinces pour les préserver d{' toai lîraitlfiin<!nt accidentel et pour protéger la vulve, et un bandage ea T maioLient le tout. Les pinces sont enlevées avec précaution au boni de quarante-huit heures, maïs le pansement profond ne doit pas irp changé avant quatre ou cinq jours, à moins d'élévation do la température imputable à un drainage défectueux ou d'occlusion ■nécani'|ue de l'intestin.
Nous ne nous arrêterons pus aux difficultés et aux complications op^loircs de ce procédé : elles n'ont rien de spécial it l'hysléreclomie pratiquée pour annexites ; cependant la fixité et lu friabililé de rnténts sont (elles, parfois, qu'on se trouve en préseni'e d'obstacles iasurroon tables el qu'on est obligé de faire une opération incomplète «u de la terminer p.ir la laparotomie. Les résultats immédiats son) boas au |>oint de vue de la morlalité qui, d'apré-> la dernière sljitistiifae (le Bardenhetier, ne dépasse pas 3,5 p. 100.
Le» résuUats éloignés ne peuvent être appréciés en bloc : ils sont Mibonlonnés à l'nblalion plus ou moins complète des lésions. Nous
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Ile pouvons rappeler ici les longues discusMODS qui se sont élevées à pro|)os des avantages et des inconvénienls respeclifs de la laparolomie el de riiystérccloinie. L'une et l'autre ont leurs indicalions propres, sinon exclusives, et doivent être également familit'rea aux chirurgiens. On peut dire, d'une manière générale, que l'hyslérecloinie, comportant un choe, une gravité moindres, à égalité dp lésions,
est l'opération qui convient aux suppuralioiis bilatérales complexes, avec état général grave et on cas de lisluleïs.
C. (>VAII10-S.\L
DOMixALE. — Hegar semble avoir praliqué le premier la salpingeclomie abdominale; mais L. 'l'ail a niéritr
de lui donner son l'-i|;. ÎI3, — Position 'io TruiKloii^nl.ui'K- sur la lalilc tic ... „
Mai-iaiul (dapiis S. llonnold 1'. l'ctili. nom pari mtluencu
qu'il a eue sur sa vulgarisation. Nous n'en donnerons ni riiislori<iui! ni la tt'clniique détaillée, qui sont suffisamment connus de tous; nous nous l)orn<Tons à souligner quelques détails opératoires plus spécialement appropriés au but à poursuivre.
L'ini'ision médiane doit être assez longue pour nu pas gêner les manœuvres el pour permet Ire de voir ce qu'on Tait. La position déclive lêle en bas, conseillée en 1877 par Trondelmburg ((ig. 213), adoptée, dès 1890, par Terrier, puis par Delagénièrc el par tous les chirurgiens, facilite singulièremrnt l'opération en entraînant vers le diaphragme, toute la masse intestinale et en supprimant l'éviscé ration ; mais, pour cola, la déclivité doit être très acirenluée, jusqu'au voisinage de 45". La valve de Doyen ou de Monproiit (fig. :2Uàil(ï) écarte les lèvres de l'incision el éclaîro le champ o|iératoire; des compre.sscs, méthodiquement disposées, protègent l'intestin et la grande séreuse contn> l'effusion possible de liquides soptiqucs. L'aire opératoiro ainsi disposée, on |irocëde à l'exploration, à la reconnaissance méthodique des organes et de leurs rapports et à leur liliôralion. Les adhérences de lépiploon, ordinairement lâches, son! simplement détachées avec les doigts ou réséquées entre deux ligatures. Celles de l'intestin doivent toujours être traitt^cs sous le conlrtllo de la vue; on laissera au besoin un fragment do la poche adhérente après l'avoir stérilisé
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u IherniocuulÈre. Le suiiilemeiii sang^uîn qui résullc du délaclie-
menldunc bride intosUiialu s'arrête sjionlanémcnl ou api-èi
pression de quelques inslanis. Ce
«m ordinairement
Ifs adhérences pa-
riétaics du cul-de-
sac (le Douglas qui
»ii[ les plus ri-sis-
lintesel qui exigent
If plus de soin et de
p»licnre. On parvient parfois plus
ficilemenl sur un plan de clivage en ■^mmenijant l'éniict-alion par en bas 'Icn arrière. Il est Inn. pendant ces niaoœuvres, d'embrasser dans une c'im presse asepti- ■jiie toute la masse i' /■nucléer afin pftt^rver, en cas de niplupe, la séreuse ft ses mains. Si Irnudéation ne doit ])as cnlratner di
r>K. ^ir.-
Ld \eIvi: ulidoniinnli- ilc Mon|>ri)lll i-ii pldC ipacc opi-raloiri; que crée l'emploi de ci-l in apn'H Monprofil^
Irop grands délubremenls. Il
doil ia poursuivre avec patience et douceur rt la réaliser aussi complèle que possible.
Dans le cas contraire, après avoir libéré partiellement la poche, on la fixera avant de l'ouvi-ir, au pourtour de l'incision abilominale (marsupialisalion) afin de la drainer, au moyen de simples lanières de gaze ou d'un sac de Mickulicz. Ultérieurement on remplacera la gaze par dos tubes de caoutchouc. Celle conduite est beaucoup plus srtre et donnera des résultats délinitifs au moins aussi satisfaisants <|u'une ablation plus complète, mais réalisée au prix de délabrements laborieux et étendus.
Fi|^.31(i,— Coupe verticale schématique d une upplicalion d<. lu valve du Munprotit.
La ponction préalable facilite parfois beaucoup l'énucléation ou l'adduction de la poche à la paroi.
Si l'ovaire est sain, surlout en cas de lésions bilatérales des trompes, il vaut mieux le laisser afin d'éluder les conséquences futures de la cachexie ophoriprive. On est également revenu de l'opinion trop radicale de L. Tait, qui conseillait, dans tous les cas, l'excision bilatérale des organes. On ne doit enlever que les organes malades sans préjuger du sort de ceux (|ue. après vérification, on a reconnus sains, et ce n'est pas le moindre avantage de la laparotomie que de permettre la limitation des sacrifices ainsi que l'emploi plus étendu des méthodes conservatrices.
Pour pratiquer l'excision, on tend aujourd'hui, à l'exemple des chirurgiens américains, à substituer la bgature isolée des vaisseaux
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et la suture delà séreuse par-dessus les ligatures, à Tancienne ligature on masse ou en chaîne du ligament large. On sectionne d'abord celui-ci on dehors des annexes et on lie Tutéro-ovarienncqui saigne peu ordinairement, puis la section se prolonge au-dessous de lovaire el remonte vers la corne utérine. Chaciue vaisseau est saisi par un aid<» et lié à part, puis on suture au catgut, au-dessus des ligatures, les deux feuillets de la séreuse, en les affrontant. On doit dans tous les cas. môme les plus complicfués, s'efforcer de fermer exactement le [HTiloine.
Avant de clore l'incision abdominale, on fera l'inspection de la cavilé |»elvienne afin de parfaire l'hémostase, de vérifier l'intégrité du rectum el de la vessie, d'étanchcr les liijuides et d'enlever tous les caillots. On a généralement renoncé aux lavages : on se sert, pour la ioilelte du péritoine^ de compresses-éponges el, s'il reste quelques doutes sur la perfection de Thémostase ou l'immunité de la séreuse, on pratique le drainage. Celui-ci se fait, soit par le vagin (Sims, etc.), soit, mieux, par l'angle inférieur de l'incision abdominale, au moyen de deux gros lubes en caoutchouc portés jusqu'au fond du Douglas et entourés de firaze. In fil d'attente, laissé libre à leur niveau, au moment de la suture, permettra d'occlure la plaie, au bout de quarante-huit heures, lorsqu'on les aura retirés.
Les résullals immédials de la salpingectomie abdominale sont actuellement comparables à ceux de l'hystérectomie. Les statistiques [►ersonnelles de Pozzi, Terrier, Hartmann, P. Delbet donnent une mortalité de 2,66 à 3 p. 100. Les résultais éloignés^ très diversement interprétés, dépendent de la malade, de l'opération, de l'étendue •le la lésion, souvent de l'étal de l'utérus qui participe plus ou moins au proc<»ssus inflammatoire. Richelot a été obligé de faire 56 fois l'hystérectomie secondaire, après 300 laparotomies. L'utérus, en fflet, e*it souvent responsable des insuccès définitifs, et cette considération n'a pas peu coutribué à l'avènement de l'hystérectomie abdominale totale.
biine manière générale, nous estimons que la laparotomie est mdiquée toutes les fois qu'il y a doute sur la gravité ou la bilatéralité des lésions el, par suite, espoir de conservation des organes, lors(jue »-»*s lésions sont haut placées et surtout qu'il s'agit d'une femme jeune. C'est encore la laparotomie à laquelle on doil recourir il'urïence en cas de péritonite consécutive à la rupture (run(» collection |mrulent<*.
ligsléreclomie abdominale totale il). — D'origine américaine, i byslércclomie abdominale pour lésions des annexes a été praticjuée •1 abord par Polk, en janvier 189*2, puis par Baldy, Krugg, Hrown,
' Vov. pour riiislorique et la description dos procédés de riiyslérectoinie abdominale totale, enfçénéral : Pichkvin et S. Bom.mît, Nem. r///«ec., 189H, etMouLOL<iUKT, y*'ih. prov. de chirurgie^ IS98.
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Pryor, Kelly, eLc. En France, DelagéDiëre (du Mans) faisait sa première opération te 20 janvier 1894 et en communiquait au Congrès de Lyon quatre cas avec quatre succès. Terrier ef Hartmann, puis Richelot, Reclus, Cliapul, Segond, Routier, etc., adoptaient la méthode qui, au Congrès de Genève, trouvait sa consécration et, aux Congrès suivants, s'affirmait par un nombre sans cesse croissant d"adeptesetpardesstali»tiqucs déjà imposantes.
Les proc^d(';s opératoires sont nombreux; les uns enlèvent tout l'utérus (Polk, Delagénièro, Segond, Jacobs, Bardenbauer, etc.) ; les autres se contentent de .
l'hyslérectomie sus-vaginale , sab-lalale et laissent le col {Raldy, Kelly, Penrose, .Noble, Bouilly, etc.). Terrier, après expérimentation des deux manière^:, s'est franchemenlralliéti cette dernière.
Nous décrirons seulement le manuel opéra- Loire de Di'lagénière et le procédédiLaméricain, Procéda fie Delagéniére (IJ (Gg. ^17 à 219).
Les premiers temps sont ceux de toute salpingeclomie. Après libération des annexes, le ligament large est saisi en dehors et en dedans par deux pinces, dont l'externe, coudée, est placée à 2 centimètres environ au-dessus du Iraeé qu'on va faire de l'incision périlonéale (fig.'2l7). Les annexes sont nlors réséquées entre les deux pinces, et des deux côtés (fig. 218). On trace ensuite, autour de l'itlérus, une ligne d'inrision qui passe à .
Fig. 317. — Procédé de Dclagùnièrc. Les annexe sont isoléei; une pince coudée csl placée A clic vat sur le ligament Eari^e ; le bec amve su ran di l'utérus sous le bec d'une pince hëmoalaliqui placée de champ sur la cume utcnne et lonf^cnn le bord utérin.
Jg. 11». - Mime %ur
s; les uiinex
excisées en Ire les pinc
es. - Ligne
collerellc po
les becs des deux pince
(Il I)Kl
ni,. ,,„
isiuii ijui passe a ■
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Hlre et demi au-dessus de la vessie et plus ou moins bas «arrière, La collerette péritODéale est lentement p1 soigneusement ilissi^qDée, en empiétant au besoin sur le tissu utérin, de manière à iiii'D )'■ carier la vessie elles uretères. Lorsqu'on arrive surlesuli^rines, (in les pince el on les lie isolément ; les utéro-ovariennes sont litres plus Urdde la mt*me manière, au moyen d'un nœud à boucle passée :fig. 219j. Le cul-de-sac vaginal postérieur esl ouvert le premier en se guidant sur la saillie d'une pince vaginale, puis le col est désinséré aux ciseaux sur loul son pourtour. On termine, après loilelle du bassin, parla suture en "iirjd de la eol- Iprrtie périlo néale. Si l'opéralioD a été trop laborieuse , on laisse béante lu collerette périto- Déaleeton draine parle vagin.
ProcMé amêric<iin{\). — Il coraporle les ^\'^l^ leinps suivants, 'Inprès Kelly,, ■ipri^s incision
abdominale et libération des annexes, en commençant par le cflté le plus accessible, le gauche ordinairement.
l' Ligalure.de.s vaisseaux ovariens au ras du bassin, puis pincement tl^ccs mêmes vaisseaux près de l'utérus: section au ras do la ligaluri' *t au ras do la pince ; 2° ligature et section du ligament rond près de fiiLrnts et incision de la voilte du ligament large de la première ligalare à la pinre ; 3° incision du cul-de-sac vésico-utérin d'un ligament rond k l'aulre et libération de la vessie jusqu'aux artères utérines; 4' oD incline l'utérus h droite afin de voir ou de reconnaître au doigt l'ulérine gauche : on la pince contre l'utérus, on la lie *■■ dehors ri on la sectionne entre les deux. La ligature des •*ini-s est superflue; 5" section du col transversalement au-dessus Ju vagin ; fl" pincement el section de l'utérine droite assez loin en 'Irhors afin d'éviter l'urelère ; 1' en déroulant toujours l'utérus en dehors el en haut, on pince el on sectionne successivement le ilraxièmc ligament rond près de l'utérus el les vaisseaux ovariens prè» 4a bassin. La masse utéro-anuexielle esl uinsi hbérée et enlevée en I bloc II ne reste plus qu'à remplacer les pinces par des ligatures, ik
s A. KoLt-v, Opci'Blive Gj'necolo^y, t. Il, ut Paul ÂKitunn, (lei'iie du h, l»T, n> 4.
jlleretle psi disséqiiïC, l'uU'-rus enlc 1 boucle passée est placé souk la pince pour pc'dicule ie ligament large ampiili^. De l'autre câLt', le e^l tet-inïni: cl ta pince enlevée.
83fi LE DENTO ET S. BONNET. — ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME. Riilurcr le. moignon cervical cl le péritoine par-dessus (fig- i20).
Segond n;
In caviti'- ud'-nne. Il fniil
i-iXi di.: Ilownrd A. Kclly).
ililic ainsi ce procédé : aprtïs ligature do l'ulérine gauche, au lieu de scclionner le col, il effondre latéralement le vagin et libèi-e le col, qux ciseaux, sur tout son pourtour, puis, le saisissant avec des pinces, il ie récline en haut et à droite, lie et sectionne l'ulérine droite et termine comme ci-dessus. 11 fait un surjet sur le péritoine et laisse ordinairement le vagin ouvert (lig. 2'Jlj.
De nombreuses variantes de ces procédés ont été appliqué)^»
par divers opérateurs : c'est ainsi (lue Faure a préconisé, en 1897.
la section médiane complète de l'ul<!rus suivie de l'extirpation des deux moitiés avec leurs annexes adhérentes. Cette technique facilite l'opération dan»
certains cas comphqués, mai»
a l'inconvénionl d'ouvrir toute mettre en giirde contre celle
cause d'infoclion. fioijcn, sans l'aire dliémostase préalable, clfondre
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directement le cul-de-sac postérieur, saisit le col, le libère de son insertion vaginale et, basculant l'utérus en haut et en arrière, il sectionne les ligaments de bas en haut. Bichelot commence par libérer la face antérieure de Tutérus, etc. Jaboulai/ a proposé une hyslérertomie totale sus-pubienne et sous-péritonéale. Les uns basculent lulérusen arrière, d'autres latéralement ou en avant. Mais ce sont là détails opératoires d'importance secondaire et moindre que la loialilé on la sub-iotalilé de Textirpation. La valeur relative des deux manières a été brillamment discutée au Congrès de chirurgie de 1899 à propos du traitement des fibromes. La plupart des considérations qu'on a fait valoir relativement à l'une et à l'autre sont applicables au traitement des annexiles, et la sub-lolale semble rallier le plus de suffrages. Ricard, dans son rapport à ce Congrès, indique, en bloc, une mortalité de 9,65 p. 100 pour la totale et de 4,50 seulement pour la sub-lotale. Terrier, au dernier Congrès de 1900, donne une statistique personnelle intéressante à cet égard : sur '200 hystérectomies, 155 sus-vaginales lui ont donné une mortalité de 7,09 p. 100 et i5 totales, de '20 p. 100. Dansses OG dernières opérations, la mortalité s'est nnluite à 10 p. 100 pour cette dernière et à 5,35 pour la sus- vaginale. Hartmann, par contre, n'a eu qu'une mort pourr)0 totales.
La gravité de l'opération n'est donc pas plus considérable que '•elle de l'hystéreclomie vaginale et de la simple salpingectomie, et si cette dernière, pratiquée sur les deux côtés, ne doit pas toujours comporter, à notre avis, l'extirpation de l'utérus comme temps complémentaire, on devra supprimer l'utérus chaque fois qu'il peut compromettre, par son état d'inflammation parenchymateuse, le succès définitif de l'opération (1).
G. Résumé du traitement — Le choix paraissait difficile, il y a quelques années, entre les méthodes et les procédés opératoires qui tiennent d'être exposés; aujourd'hui, il l'est beaucoup moins. Des opérations sous-péritonéales, une seule mérite d'être conservée : «*>st rinlervention par le vagin. Tout au plus peut-on admettre que, •lans quelques circonstances tout exceptionnelles, il soit permis 'J'aborder une collection purulente par les voies rectale, périnéale, sacrée et parapéritonéale. L'incision méthodique par le vagin, plulôl sans ponction préalable, que certains chirurgiens ont eu tort de condamner sans appel, doit être considérée, dans des cas encore A«ez nombreux, comme opportune et suffisante. En tant (ju'opération d'attente, elle a aussi ses avantages.
La question est plus complexe, en ce qui concerne les opérations sous-péritonéales. Nous avons eu recours assez fréquemment à la colpocoeliotomie antérieure et surtout postérieure, lorscju'il s'agis-
I) Voy. pour rbistoriquc et les indicalions bibliographiques : thèse de Hlau.nv, Péris 1*W; thèse de Do^îiet, Paris, 1X95.
sail d'enlever des annexes peu ou non adhérentes, telles qu on les trouve souvent en cas d'ovariie kystique, ou atteintes de lésions inflammatoires un peu anciennes, sans retentissement très marqué sur le péritoine ; mais ce mode d'intervention devient insuffisant ou dangereux quand les lésions sont très prononcées et les adhérences très fermes. Il faut alors se décider pour Thystérectomie vaginale, Tovario-salpingectomie abdominale seule ou complétée par Thystérectomie totale ou sub-totale.
Le grand mouvement qui s'était dessiné il y a quelques années en faveur de Thystérectomie vaginale, sous Timpulsion de Péan et de Segond, s'est singulièrement ralenti. Nous nous flattons d'avoir été de ceux qui sont restés lidèlos en principe à la laparotomie, tout en pratiquant Thystérectomie vaginale assez souvent pour nous faire une opinion précise sur ses av«intages (»l sur ses inconvénients. Notre opinion primitive s'est affermie. Nous reprochons encore à l'hystérectomie vaginale d'être souvent une opération aveugle, fréquemment incomplète, qui laisse après elle, quoi qu'on en ait pu dire, des causes de récidive de certains symptômes, des souCfrances persistantes et des lésions dont le temps n'amène pas toujours la guérison graduelle. Sa supériorité véritable a consisté, à une époque, dans sa bénignité, certainement plus grande que celle de la laparotomie, lorsqu'il fallait s'attaquer à des lésions suppuratives.
Les laparotomistes se sont piqués d'honneur et ont perfectionné à tel point la technique de l'ovario-salpingectomie, que les avantages de ï'hystérectomie se sont effacés peu à peu, et actuellement ces deux opérations ont une léthalité ù peu près égale. Il n'y a donc pas ù hésiter : d'une façon générale, la laparotomie doit être préférée; mais de cette affirmation il ne faudrait pas déduire l'exclusion absolue de Ï'hystérectomie vaginale. Celle-ci reste l'opération de choix pour un certain nombre de cas, qui sont : d'une façon générale, ceux où l'on peut supposer à l'avance que la laparotomie ne serait exécutable qu'incomplètement ; ceux aussi où un très mauvais état général rendrait trop périlleuse uneopération prolongée, à condition toutefois que les rapports des annexes et des collections purulentes avec le vagin rendent l'intervention assez simple de ce côté.
Les circonstances locales qui indiquent Ï'hystérectomie vaginale de préférence sont : des rapports très intimes des annexes et des collections purulentes avec le vagin, la situation très basse des unes et des autres, la fixité très grande de l'utérus au milieu des tissus indurés offrant la consistance du carton ; enfin l'existence de fistules ouvertes dans le vagin, le rectum ou la vessie.
Depuis que Polk a introduit Ï'hystérectomie abdominale dans la technique de la laparotomie, la question s'est élargie et doit se poser ainsi : Ï'hystérectomie doit-elle toujours accompagner ou suivre l'ablation des annexes? Nous ne le pensons pas. Nous adoptons
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cependant ce complément d'opération pour les cas où l'utérus est malade, hypertrophié, atteint de lésions qu'on peut présumer inguérissables par les petits moyens. Pour les autres, nous pensons qu'on peut le laisser en place sans inconvénient et nous comptons ?ur rinfluence éloignée de l'ablation des annexes pour en déterminer l'atrophie ou, du moins, pour le ramener à un état absolument normal.
Opérations conservatrices. — D'une pari, les troubles variés qu'il a été donné de constater à la suite de la castration totale (1), d'autre part, lespoir de conserver à des femmes jeunes leur faculté génératrice, ont inspiré une salutaire réaction contre les opérations radicales. Déjà Spencer Wells, en 1882, comptait 230 accouchements à la suite de 1000 ovariotomies unilatérales. Polk, en 1887, se faisait le champion des opérations conservatrices et en posait le principe. Depuis, Jayle, Etienne et Démange, Jacobs, Chrobak, etc., ont étudié les effets de la cachexie oophoriprive et les bienfaits do l'opothérapie ovarienne. Knauer (1898) a signalé des accouchements après transplantation de greffes ovariennes. On ne compte plus les grossesscîs consécutives à des ponctions ou résections partielles de l'ovaire, ou ù des opérations plastiques, faites sur la trompe (Dudley, Me Monagle, Baer, Sipple, Gersuny, Mackenrodt, Martin, Richelot, Pozzi, Clado, Legueu, Tuffier, Pierre Delbet, Goullioud, Condamin, etc., etc.).
Ces opérations portent sur l'ovaire et sur la trompe isolément ou sur les deux en même temps.
a. Sur r ovaire^ Kelly pense que, dans certains cas de microkystes et d adhérences superficielles, on peut rompre les uns et les autres par le palper abdominal et le toucher rectal. La ponction, l'ignipuDcture, la résection d'un fragment de l'ovaire suivie de la suture, ont été maintes fois pratiquées par la voie abdominale ou la voie vaginale (Pozzi, Scutsch, Martin, Zweifel, Gusserow, Wiedow, Jacobs). Kelly a même réséqué ou désinfecté des abcès ovariens, et trois fois ro[)ération a été suivie de grossesse. Martin, 5 fois sur 20 cas, et Pozzi, i fois sur 23, ont constaté la grossesse après des opérations (lartielles sur l'ovaire.
b. Sur les trompes. — La rupture des adhérences se» fait, après rœliotomie, avec les doigts ou des ciseaux et peut suffire à assurer la jL'uérison (Terrillon, Lucas-Championnière, lladra, Polk), L'exprèssion. le calhéiérisme suivi ou non de lavag(»s, Vévacuation par incision, suivie du nelloijage et de Xbl stérilisai ion du conduit, ont réalisé la eruérison entre les mains de Munde, Polk, Kelly. Ce dernier, dans un •as, a amené la trompe dans le vagin pour la drainer jusqu'à guéri- ^»n. Hobert Morris a traité, par lavages à l'eau oxygénée, une trompe
1 1 Boulfées de chaleur, perte de la mémoire, modificalions et troubles psychiques, ftat» ficurasthénifornies. polysarcie, troubles dans la phonation et l'êlat vénérien Jaile, a. Martin, etc.).
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alleinlc (rinllniuinalion i^oiiococcioiine aiguf- el abaisst'c vagin par ctcliotomic.
Sciiisch a donni^ le nom de salplngoslomie à la réfcclîon du pavillon. L'opt'iralion consiste h inciser ou à K-st^'qiier le pavîUoD obliléi-é el h suturer, miiqueuBoci séreuse, le nouvel orifice. La sitipinyorraphie Ml salpingo-ovaro-tnjndène (Clado), c'esUà-dire la fixation, par siilure, du n^'Opavillon i\ l'ovoirc, compU'le lopt-ralion el vise à son rè^ullal foncLionnel. I)i^ iioinli ri.'iix ^-llc<;l>s la iiisHIiciil pli'iin'iiieul '1).
A. Kcllj).
Dans lous les cas, il est conforme à l'cspril iliirurgical de sauvef,'ai'der loul organe sain et d'en pré?;erver, autant que possible, la fonction. Ces opérations conservatrices sonl bénignes, peuvent être abordées, pour la plupart, pnr la cirliotumie va^nale si on les entreprend de propos déliltéré, et peuvent toujours être lentôes lorsque, nu cours d'une laparotomie, on les reconnaît possibles. Laconserration, ne fill-fe que d'un fragment dovairc, a toujours sou utililé au point de vue de la nutrition générait' ullériciire. et Kelly a même observé le casoxtraordinaire d'une grossesse survenue avec un seul ovaire duii ci\lé ei une seule trompe ilc l'autre,
m. - PELVI-PI^MUTnNITK.
La prédominance île la salpingo-ovarilc dans les proces-sus inilammatoires jielvicnB a été reconnue telle, en ces dernières années, que, par un phénomène réactionnel fréquent, la pelvi-pêrilonile, qui occupait le premier plan li une certaine époque, a été reléguée au dernier et même rejetée du cadre nosologique par quelques auteurs. C'est ainsi que Po/kI ne la considère que comme un épi phénomène habituel des annexites et la décrit sous le nom de périmé Iro-snlpingile et d'o/iciîspe/f'ie'w, suivant son degré. P. Delbel [■!) etltecluslSjonllenté de réhabiliter la petvi-péritonite essentielte de Bernutz. Elle est ^aé-
1 1) Jarsaili^^r, Salpingosliin (3) Pierre Dkluet, loc. cit.
(3) R11CI.VS, Conjré.i franc. •
, IfiM: PoBTiÉ, IhÈK de Lyon, ISBfl.
on, ISB«. u
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ral^f «menl admise en France sous ce nom plu loi que sous la dénoluirm Million trop peu compréhensive de périméirile, d'usage en iVllenia^^iie- Elle existe, en effet, bien que rarement si on en compare la frécj^ "«jence à celle de la forme secondaire; mais, dans ce dernier cas mônrae, elle peut dominer la scène. « Dans Timmense majorité des cas, dit IBouilly, la pelvi-périlonite n'est qu'un épisode des affections de la l/iTompe et de l'ovaire et son histoire ne peut être cliniquement distraî t«. Très rarement elle existe isolément et ne se produit guère alors qu& <jans Tétat puerpéral. » C'est sous ce double aspect qu'il convient de 1 "* étudier.
Ë^sologie et pathogénie . — Les modalités anatomiques et cliniques de \^M, pelvi-péritonite sonl commandées surtout par la nature de l'agent infe<:îtieux en cause. Nous avons vu que le gonocoque et le slreptococ| vme sont les agents ordinaires de rinfcction pelvienne, seuls ou assdXîiés, et qu'ils se comportent différemment. Le premier, se propage" ^^ant en surface en suivant l'épithélium et le réseau lymphatique sousa^épithélial, aborde plus volontiers la séreuse par la voie du canal tub^xire. Le second, plus pénétrant et plus ditïusible, suit les troncs vas<:^ xdaires intramusculaires, peut dépasser les limites du tissu cellula. i re et aborder le péritoine par sa face profonde. Enfin, le gonoco(i ^j.e prépare les voies aux autres organismes pyogènes et l'infection P<î^t:. évoluer suivant un processus mixte. Ces notions donnent, conr^xne nous l'avons déjà dit, la clef des diverses manifestations de ^ iï^^T-^mmation pelvienne, et nous retrouverons encore leur applicatiorx à propos de la cellulite.
3- Pelvi-péritonite primitive. — Elle apparaît après un accouche m:fc^ient ou un avortement septique, avec ou sans rétention de débi^is placentaires, à la suite d'un traumatisme accidentel, criminel ou opératoire sur l'utérus ou les voies génitales inférieures, dilatation, curc^ftage^ cathétérisme, cautérisations ou excisions du col, etc. Elle conr^ plique parfois des suppurations vulvaires ou vaginales. Dans ces cas^ ]c streptocoque en est l'agent ordinaire et il pénètre par la voie b'"^ t^hatique intramusculaire et sous-séreusc. Bumm a pu suivre son infiltration depuis la muqueuse utérine juscjuc sous la séreuse et les ï*^>cherches de Poirier et de Wallich sont bien en rapport avec cette intôï-prétation. Les observations de Reclus en donnent d'ailleurs la cou Cî rnia lion clinique et elle a été admise par Siredey, Spillmann, Wicl^l^ Paul Segond et la plupart des auteurs.
^ • Pelvi-péritonite secondaire. — C'est la forme que Bernutz appolait pelvi-péritonile blennorragique, la plus commune. Son eliologie première se confond avec celle de la salpiiigo-ovariteet nous avoiis indiqué déjà les modes de propagation de» l'agent infectieux. Le j>lus ordinaire est celui de la continuité <le muqueuse à séreuse ou de l'épanchement dans le cul-de-sac de quelques gouttes du coatenu de la trompe enflammée. Suivant l'abondance et le degré de
virulence des germes infectieux, suivant leur nature aussi, le processus se borne à un exsudât plastique sec, pour ainsi dire, sous forme de périmétrite, de péri-ovarite, ou de péri-salpingite, ou bien, sous forme de collection séreuse ou purulente formant de la pelvi-péritonite proprement dilç. Quelquefois aussi, le même processus qui a envahi Tovaire et la trompe par leur hile, intéresse, du môme coup et secondairement, la séreuse qui les recouvre. Enfin, \a périméiriie pure peut succéder à la métrite parenchymateuse par pénétration directe des organismes à travers la paroi utérine et sans intervention de la salpingite.
Les causes de la propagation péri-anncxielle sont obscures : froid, fatigue, coït, excès, refroidissement au moment des règles: la moins problématique est la menstruation. C'est en effet au moment des règles, quelquefois à l'occasion de la congestion intermenstruelle, que se produisent les poussées aiguës ou subaiguës de la péritonite pelvienne, et ces poussées apparaissent sous deux formes principales : Tune suraiguë, Huxionnaire, étendue, à début et à terminaison brusques ; l'autre, moins bruyante, plus localisée, mais plus volontiers récidivante.
Anatomie pathologique. — Les lésions de la phase préexsudative, très courte, n'ont guère pu être observées qu*expérimentalement. C'est ainsi que les ont produites Wertheim, Bumm, P. Delbet, Charrier, etc. : elles consistent essentiellement dans Thypervascularisation par dilatation des vaisseaux, dans la chute de Tendothélium et le dépoli de la séreuse. Au bout de douze à quarante-huit heures, apparaît Texsudat dont l'aspect et l'évolution future dépendent de la nature de l'infection.
a. Forme primitive. — Ici l'exsudat est généralement assez abondant : d'abord séreux, jaunâtre, transparent, il peut rester en cet état, atteindre 2 et 3 litres et refouler l'intestin jusqu'à l'ombilic; c'est la pelvi-périlonile séreuse (Vautrin). La plupart du temps, il ne tarde pas à devenir louche, puis franchement purulent, par diapédèse périlonéale (Reclus). S'il n'y a pas de cloisonnements préalables du bassin, il se collecte dans le cul-de-sac de Douglas, s'élève jusqu'à ses limites supérieures et parfois plus haut, pelvi-péritoniie postérieure {Delhei), douglassile (Condamin), ou s'étend sur les côtés et môme en avant, jusque vers l'ombilic, pelvi-périlonile lalérale et anlérieure. Ces diverses localisations, de combinaisons et d'étendue variables, se montrent surtout lorsque des cloisonnements ou des adhérences préalables dévient et dirigent l'exsudat. En môme temps, // s'enkyste sous les adhérences limitantes et protectrices qui relient les uns aux autres l'épiploon, les anses intestinales, le fond de l'utérus, les ligaments larges et les parois du cul-de-sac de Douglas. Celui-ci, dans les cas ordinaires, se trouve transformé en une poche close de toutes parts, de forme ovoïde, comprimant le rectum, repoussant l'utérus en avant
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et Taisant, dans le cul-de-sac posU-rieur du vagin, une saillie plus ou moÎDs prononcée. Dans les cas les plus complexes cL les plus graves, r^panchement envaliit toute la cavitL^ pelvienne, du pubis au proinoDloire et d'une fosse iliaque à l'autre, séparé du reste de la cavité ttniominale par un dôme épais d'adhérences reliées à l'épiploon, et les organes baignent dans une nappe de pus. Maïs ces abcès pelviens rasies et compliqués sont ordinairement associés, secondairement ou piiiiiitivement. à des lésions suppurées des annexes. Le pus contracte wuveni une odeur fétide au voisinage de l'intestin et cette fétidité est tain d'être toujours en rapport avec le degré de la virulence. Les nicrobes qu'on y rencontre sont ceux de la salpingite avec prédominaDcedu streptocoque.
b. Forme secondaire. — Elle se présente sous trois formes principales : purulente, séreuse et plastique.
\' Forme purulente. — La pclvi-périlonile détermine les lésions que BOUS venons de décrire avec une prédilection toute particulière pour le cuMe-sac postérieur, ce qui s'explique par les rapports qu'alTecle le pavillon de ta trompe endammée avec cette cavité et par sa posilioii déclive. C'est dans ces pelvi-péritonites secondaires, qui ont procédé par poussées successives, qu'on rencontre des cloison Doments îpeilricables. des collections multiples, en un mol les modalités les l^us complexes de la suppuration pelvienne.
Que la collection purulente soit primitive ou secondaire, lo pus 'tend à faire issue au dehors en ulcérant les parois qui l'enkystcnt et ipeul se faire jour à l'exlérieur par diverses voies. Celles-ci sont, Wr ordre de fréquence : le rectum, plus exposa- en raison de la bien plus ^ande fréquence de la douijlnssile (19 fois, contre 6 fois ptr le vagin et ti fois par la paroi abdomina1e(P. Delbet) ; le vagin, qui lésste plus longtemps au travail ulcératif; quelquefois le catcum, TS iliaque ou Vintestin grêle adhérents, si la collection est très élevée : hparoi abdominale, qui est le siège plus ordinaire de l'ouverture de» collections cellulaires; la vessie, exceptionnellement l'u/ertis. 1! peut arriver aussi que l'ouverture se fasse, simultanément ou successivemtal, en plusieurs points et produise des fistules diverses ; recto-vésiftle, vésico-ulérine, entéro-ulérine, etc.
La collection peut s'ouvrir égalemeni dans le péritoine ; cependant Mtsccidenl. à peu près toujours mortel, esl rare, surtout dans les cas Uci«ns, la cavité abdominale étant isoléo par une épaisse cloison de 'tiOMcs membranes.
SoDvent aussi le pus reste emprisonné ol ne tarde pas à se stériliser; ipeat se résorber en totalité (lleitzmann) ou en majeure partie: il <Me alors de petits abe^s chroniques, profondément enkystés dans Me coque de plus en plus épaisse, ou simplement de la pachy-pelvifirilùnile (Vircliow), et ces lésions sont pnrfoi!> étonnamment bien tolérées.
•2" Forme séreuse: exsudation juxla-utérine (Bouilly). — Celte forme est ordinairement secondaire à une lésion suppurée des annexes, mais elle peut se rencontrer aussi comme complication d'une atteinte légère de ces organes et môme de la métrite seule. Différente de la phase séreuse de i'exsudat purulent, elle a été signalée par Laroyenne, Condamin, Bonnet; elle a fait Tobjel d'une importante communication de Vautrin au Congrès de Genève, de la thèse très étudiée de Jocel (1897), d'un mémoire de Bouilly en 1898 (1), etc.
L'anatomie pathologique de ces collections séreuses a été bien décrite par Vautrin et par Bouilly. En voici les principaux caractères d'après ce dernier auteur : <« Le siège le plus fréquent, ou au moins le plus souvent reconnu, de Tcxsudat séreux pelvien est le culde-sac postérieur; on l'observe ensuite, par ordre de fréquence, sur les parties latérales de l'utérus, dans les fosses iliaques et enOn à la région hypogastrique. Assez souvent, il siège dans le cul-de-sac postérieur et s'élève en môme temps sur les côtés de l'utérus; dans la fosse iliaque, il p(»ut être assez abondant pour soulever la paroi abdo minale et faire une saillie facilement appréciable. La quantité de liquide varie entre (pielques grammes, une cuillerée à bouche ou deux et un demi-litre environ. Ce liquide n'est pas libre dans l'abdomen ; examiné au moment d'une laparotomie, cet exsudât apparaît sous forme de bosselures jaunâtres, plus ou moins grosses, enkystées dans une enveloppe d'ime minceur extrême et contenues par l'agglutinement des anses intestinales, du péritoine pariétal ou de l'épiploon. Il semble circonscrit parla continuité de fines adhérences et par une mince pellicule que la moindre violence suffit à rompre en provoquant l'effusion d'un liquide jaune citrin, très fluide. Cet enkyslement traduit une virulence relativement faible des lésions qui ont provoqué la péritonite, à l'inverse de la sécrétion diffuse et des lésions généralisées de La septicémie péritonéale d'origine puerpérale. Dans un cas aigu, d'origine gonorrhéiquc, avec phénomènes généraux assez graves et retentissement péritonéal intense, l'examen du liquide évacué par incision vaginale a démontré la présence simultanée du streptocoque et du staphylocoque ; le liquide était clair, séreux, sans aucune apparence de pus. Du reste, en dehors de la puerpéralité, cette suppuration de l'exsudat séreux pelvien, au cours d'une pelvi- péritonite d'origine annexielle, est exceptionnelle. »
3** Forme plastique, — C'est la forme ordinaire de la pelvi-péritonite secondaire à la salpingite à gonocoques, ou môme à la cervicite et à la vulvo-vaginite de môme origine. Étudiée expérimentalement par \Vertheim,dont les recherches ontété contrôlées par Bumm, par Charrier et d'autres, elle affecte une forme adhésive, sèche, cxtensive, aboutissant à la formation d'adhérences résistantes et
(I) Bouilly, Sem. gynéc.^ isos, p. 05.
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minces, et non à la formation d^exsudats liquides, à moins d'associations microbiennes. Plus fréquemment localisée aussi dans le cul-desac de Douglas, elle est la cause habituelle des adhérences annexielles, des rétrodéviations adhérentes : elle constitue la péri-ovarite et la métro-périsalpingite proprement dites. Les tendances extensives do la lésion ne vont que très exceptionnellement jusqu'il la péritonite généralisée. Cependant Menge a rapporté, en 1893, un cas de laparotomie imposé par une péritonite généralisée consécutive à un redressement do l'utérus et dans Texsudat de laquelle il trouva le gonocoque. Ferrier, Brœse, Harvey, Cushing, Lebovici, ont observé des cas analogues. Méjéa, Rousseau, etc. , ont observé également des cas de généralisation consécutive à la vulvo-vaginile des petites filles. Cette généralisation suppose une virulence des germes ou une réceptivité de la séreuse exceptionnelles. La pelvi-péritonite n'est pas toujours isolée et, indépendamment des lésions annexielles qu'elle complique ou auxquelles elle peut donner naissance secondairement, elle peut s'associer, dans les cas extrêmes, à la suppuration du tissu cellulaire pelvien.
Là pelvi'périionite tuberculeuse se confond, suivant les cas, avec la péritonite générale bacillaire ou aveclatuberculoscdes annexes qu'elle accompagne et que nous étudions plus loin. Elle peut donner lieu à l'occlusion intestinale, ainsi que Van Flassel, Lauwers, en ont cité des exemples (1).
Symptômes. — Pelvi-péritonite primitive. — Celte forme est grave; le début, brusque, s'annonce, du deuxième au cincjuième jour après l'accident obstétrical ou opératoire, par une douleur hypogas- Irique vive, un frisson et une élévation de la température. La douleur est exagérée par le moindre mouvement et le plus léger contact. La température atteint et dépasse 39**, mais elle est souvent en discordance avec le pouls qui, faible et rapide, atteint 120 à 140 pulsations. Les Tomis.sements, fréquents, deviennent vite porracés. C'est, en un mol, le tableau plus ou moins parfait de Ir péritonite. L'examen physique, à peu près impossible au début, ne donne d'ailleurs guère de renseignements avant que le pus ne soit collecté. Aloi*s, c'est-à-dire au bout de trois ou quatre jours, on peut constater par le vagin, qui est toujours chaud et douloureux, l'existence d'une tumeur rétro-utérine ou rétro-latérale, ovoïde, séparée de l'utérus par un sillon très net et repoussant l'organe contre le pubis.
L'enkystement du pus n'amène pas, dans ce cas, la détente ordinaire; la température augmente, au contraire, et le pouls s'accélère, la peau devient terreuse, sèche, le faciès hippocraticpie ; la diarrhée ^'Jr^ienl, fétide, et l'amaigrissement est rapide. Ces cas se terminent >»uvenl par la mort si on n'intervient pas à temps : la résolution est ♦'Vvpliorin<»IIo; quelquefois le pus se fait jour an dehors et rot le
I, Va.'v IJAti.'*Ki.i. c*t LAifNVHiis, Sfm. gynéc, 1900.
solution procure un moment d'amélioration qui permet d'intervenir efficacement à une date ultérieure.
La pelvi-périioniie secondaire, à forme aiguë ou subaiguë, survient chez les femmes qui ont un passé génital et se montre à titre d'épiphénomène d'un état pathologique antérieur. Bouilly reconnaît, à ces poussées qui surviennent à intervalles irréguliers, trois formes cliniques : légère, moyenne et grave,
« La forme légère 'peut n'être que l'aggravation momentanée d'un état douloureux antérieur ou l'explosion d'une crise aiguë douloureuse, péritonéale, que rien ne faisait prévoir. De la sensibilité spontanée et provoquée des régions iliaque et hypogastrique, un très léger tympanisme, de la douleur par le toucher des culs-de-sac vaginaux, un état syncopal passager, quelquefois une tendance à la nausée et au vomissement, une légère dysurie, pas ou peu d'élévation de la température et du pouls, trois ou quatre jours de durée de ce petit ensemble symptomatique, et c'est tout. » C'est du périionisme plutôt que de la péritonite.
La forme moyenne est la plus commune. Il s'agit d'une véritable péritonite au petit pied dont chaque symptôme est atténué et comme estompé. « Le ventre est douloureux dans ses parties latérale et médiane inférieures; la sensibilité à la pression est très exaltée et la palpation est à peine possible ; mais la sensibilité n'est pas exquise ni superficielle comme dans la péritonite généralisée. Le ventre est ballonné, surtout dans sa portion sous-ombilicale, mais sans que le tympanisme atteigne les proportions excessives des formes suraiguës.
La partie inférieure de l'abdomen est ferme, tendue, comme renfermant une collection sous-jacente ou une vessie trop pleine, et la malade y accuse une sensation de plénitude et de tension. Souvent le début a été marqué par un vomissement alimentaire, puis bilieux; ce vomissement est en général unique. » A ces symptômes, il faut ajouter la constipation, la dysurie, parfois la rétention d'urine et une métrorragie plus prolongée qu'abondante. La température ne dépasse pas 38*, 5 et le pouls, fréquent et petit, varie de 100 à 120.
A Yexamen vaginal, l'utérus est fixe, difficile à limiter par en haut; les culs-de-sac sont douloureux, effacés et comme distendus. L'exploration bi-manuelle fait reconnaître, en arrière et sur les côtés de l'utérus, des masses volumineuses, diffuses, mal localisées, au milieu desquelles l'utérus est comme englobé, et simulant une collection mal limitée.
Dans d'autres cas, les culs-de-sac sont libres et il faut pousser très haut le doigt vaginal pour percevoir, de l'un ou l'autre côté, une grosse bosselure fluctuante et douloureuse. Après une période aigufde huit à vingt jours, l'état général et l'état local s'amendent et tout semble rentrer dans l'ordre. Le toucher peut alors atteindre une trompe ou un ovaire augmentés de volume, mais ne donnant en
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rien ridée ni la sensation des masses primitivement constatées.
La forme grave est exceptionnelle. Bouilly ne Ta observée qu'une fois. Nous en avons observé plusieurs cas. C'est la péritonite aiguë généralisée extensive d'un pyosalpinx très virulent ou succédant à la rupture intrapéritonéale d'une poche purulente.
Terminaisons. — La pelvi-péritonite se termine par résolution, suppuration ou passage à l'étal chronique.
Malgré l'apaisement clinique inespéré qu'on observe dans la plupart des cas, au bout de quelques jours, môme après des symptômes tumultueux, la résolution anatomique complète est rare et chaque nouvelle poussée laisse à sa suite des fausses membranes, compromettant plus ou moins la statique ou le fonctionnement des organes pelviens.
La suppuration^ assez peu fréquente <lans ces formes secondaires, coïncide, au bout de quelques jours, avec un amendement des symptômes; néanmoins, letat général ne se relève pas; la fièvre reparait chaque soir, précédée de frissonnements; les douleurs ne disparaissent pas; il survient des sueurs et de l'amaigrissement. Le pus peut alors se faire jour au dehors, nous avons vu par quelles voies. L'issue par le rectum et la vessie est précédée de phénomènes (le rectite glaireuse et de cystite. Il peut en résulter d'intarissables fistules.
Dans d'autres cas, le pus se stériHse et s'enkyste définitivement <lans une gangue de fausses membranes dont l'épaisseur et la consistance ont pu faire croire à des tumeurs fibreuses, et môme à une <*xostose. C'est là une des formes de la chronicité des lésions.
Pronostic. — La peivi péritonite primitive est toujours grave et peut tuer rapidement, avant môme que le pus ne soit collecté.
Les formes secondaires ne sont qu'exceptionnellement mortelles, malgré l'intensité très alarmante de leurs symptômes initiaux. Les «^panchements séreux, en particulier, quelles que soient leur étendue ella rapidité de leur apparition, ne suppurent que bien rarement et disparaissent comme ils sont venus. Bouilly explique cette bénignité relative par l'état antérieur du péritoine pelvien chroniquement enflammé dans les afTections anciennes des aimexes, fermé ou cloi- ^mné par des adhérences solides et dont la réceptivité pathologique parait singulièrement diminuée si on la compare à celle du péritoine >us-ombilical. Aussi ne doit-on pas trop se hâter de songer à une intervention et vaut-il infiniment mieux la pratiquer à froid ou, du moins, à la période de déclin des poussées aiguës. Il faut tenir compte, '•♦•pendant, dans la formule du pronostic, de la suppuration possible H de ses conséquences, de la répétition menaçante des crises aiguës •}ni aggravent les douleurs et l'invalidité des malades, des accidents ♦éventuels d'étranglement intestinal et, dans les cas les plus légers, <ies déviations d'organes, conséquence des adhérences.
Diagnostic. — Au début de la pelvi-périlonile primitive, le diagnostic ne se pose guère qu'avec la péritonite généralisée, ou plutôt, il } a lieu de se demander si Tinilammation pelvienne ne dépassera paî les limites du bassin. Bientôt la collection qui se fait dans le cul-de-sa( postérieur et (|u'on peut constater à lexamen témoigne de la linii tation des lésions.
C'est surtout avec la forme séreuse que la péritonite généralisée septique peut être confondue; de là des erreurs de pronostic faciles Dans la forme séreuse, le siège de la douleur a son maximum sousombilical ; la fièvre est moins vive, ne dépasse pas 38*^,5 ou 39° ; les vomissements sont très fréquents, rarement porracés : au toucher, le vagin est chaud, douloureux et l'on y perçoit les battements de Tartère utérine ; le toucher vaginal et rectal, la percussion, au besoin une ponction exploratrice, confirmeraient le diagnostic. Que la péritonite pelvienne soit primitive ou secondaire, une fois la collection constituée, on ne peut guère la confondre qu'avec le phlegmon du ligament large et Vliémalocêle. Le premier s'accompagne de phénomènes périlonéaux moins accentués et d'un retentissement plus marqué sur Tétat général; de plus, la tuméfaction est franchement latérale. Lliémaloecle est apyrétique, mais plus syncopale au début, et la collection plus nettement liquide; mais, plus tard, la confusion est possible.
Dans les cas chroniques, la dureté des résidus peut faire songer à un fibrome enclavé, à une rétroversion, à un kyste dermoïde ; mais il suffit de reconstituer l'histoire de la maladie.
C'est par l'exploration bimanuelle, faite au besoin sous le chloroforme, qu'on peut reconnaître la salpingo-ovarite pure et la place respective qu'occupent dans les lésions la séreuse et les annexes enflammées.
Enfin, chez les femmes .sans passé obstétrical ou vénérien, cachectiques, jeunes, chez lesquelles on constate des lésions étendues de consistance dure et inégale avec ou sans fistules, on devra songer h la pelri-périlonilc tuberculeuse.
Traitement. — A la période du début de la pelvi-péritonite/>>/7//H7/r<', si les accidents sont très menaçants, comme il arrive dans la puerpéralité, il n'y a guère que la laparotomie ou l'hystérectomie qui puissent, en permettant le lavage ou le drainage du péritoine, donner quelques minimes chances de survie à la malade; de même, dans les cas de péritonite généralisée consécutive à la rupture d'une collection suppurée. IVous préférons, dans Tune et l'autre hypothèse, la laparotomie qui donne une notion plus complète de la nalure et de l'étendue des lésions et du traitement à leur opposer.
Dans les formes secondaires, à la période aigui', il faut se borner au traitement médical : opium, glace, eau chaude par le rectum et le vagin, laxatifs, etc. C'esl <•<» (jue nous avions enseigné dès 18^2 et
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Bouilly dit fort bien : « Qu'on ne se laisse pas entraîner par la gra- 'viié apparente des lésions et des symptômes à décider et à exécuter une intervention en pleine crise pelvi-péritonéale. A ce moment, tout est exagéré;... quelques jours plus tard, toutes ces lésions seront sing^ulièrement diminuées, la virulence se sera spontanément atténuée, l'appréciation exacte des lésions et des indications sera plus nette, et les chances d'intervention seront plus grandes », si toutefois la question se pose encore.
Lorsqu'une collection est nettement constatée, certains opérateurs, Duplay et Clado entre autres, ont préconisé l'hystérectomie vaginale à la période aigué. Henrotin voudrait qu'on incisât le cul-de-sac postérieur dès qu'une lésion est reconnue. Nous savons combien on peut espérer de la temporisation, surtout dans les formes fLuxionnaires, séreuses; aussi croyons-nous qu'il faut a//e/î</re et n'intervenir <iue si la collection fait saillie quelque part, à la paroi ou, surtout, dans Je vagin, et alors une ponction décidera de la nature du liquide, suffira «ouvent comme traitement et pourra, dans tous les cas, être suivie d'une incision plus large. C'est la colpoiomie qui est l'opération de <î1m>îx pour toutes ces collections enkystées du cul-de-sac postérieur et même pour les collections latérales : c'est à elle que, à l'exemple <le Martin, Sânger, Henrotin et de tant d'autres, nous avons cons- ^ni nient recours en pareil cas.
f^our les suppurations diffuses ou cloisonn(!^es, à poches multiples, 1 hjrs lérectomie vaginale doit être préférée à la laparotomie, souvent '^possible en pareil cas. L'hystérectomie permet, avec un minimum de i:*isques, d'évacuer et de drainer toutes les poches, et elle est d'au- ^^t^ plus justifiée que l'utérus et les annexes sont anatomiquement 'ïï^^^^des et fonctionnellement perdus.
C^^ns les formes sèches ou chroniques, caractérisées surtout par la pre^^nce d'adhérences^ sans collections, on doit recourir, suivant lél^^duedes lésions et d'après la position sociale de la malade, soit au t. K*aitement médical révulsif, résolutif, au massage, au traitement ^y^ï*o-minéral, soit à la libération des adhérences par laparotomie ^^ ci<3eliotomie vaginale antérieure ou postérieure.
L«a laparotomie convient aux formes tuberculeuses qui peuvent bénéficier de la simple ouverture du péritoine, si l'on se trouve dans l'iiTài^ossibilité d'extirper toutes les lésions.
ÏV.- — PELVI-CELLULITE.— PHLEGMON DU LIGAMENT LARGE.
^** Pelvi'Cellulite. — Par pelvi-cellulite , ou cellulite pelvienne^ il faut entendre, d'une manière générale, l'intlammation du tissu cellulaire occupant la loge sous-péritonéale de Luschka, limitée en haut par la séreuse et ses divers replis ou ligaments, en bas, par ^aponévrose pelvienne supérieure doublée du muscle releveur et se
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•continuant avec le tissu cellulaire pariétal. L'expression de paraméiriie, créée par Virchow et familière aux Allemands, est trop limitative et ne peut s'appliquer qu'à Tinllammation cellulaire juxlautérine. Il est vrai que telle est la localisation la plu& fréquente du phlegmon pelvien, le phlegmon isolé de la partie supérieure du ligament large étant beaucoup plus rare, ainsi que la cellulite diffuse.
Pierre Delbet donne au parametrium le nom de gaine paramétrique^ parce qu'elle contient les vaisseaux de ce nom, et lui assigne les limites suivantes : en arrière, l'aponévrose sacro-recto-génitale ; en avant, la partie inférieure et postérieure de l'aponévrose ombilicovésicale; en haut, la convergence des deux feuillets ; en bas, Taponévrosc pelvienne supérieure. Ces diverses aponévroses ne sont que des émanations des feuillets de dédoublement de la grande aponévrose ombilico-pelvienne ou cache-vaisseaux de P. Petit (1). Cette couche cellulaire, en rapport, en dedans, avec la voûte du vagin, la vessie et le col utérin, se confond, en haut, avec la base du ligament large, communique, en bas, avec la région crurale interne, par la gaine des vaisseaux obturateurs ; en arrière, avec la fesse, par réchancrureischiatique et les branches externes de Thypogastrique ; en avant, avec le tissu cellulaire prévésical ; en dehors, avec la fosse iliaque et le triangle de Scarpa. Ces rapports expli(fuent la topographie des divers prolongements qu'on peut observer au cours du phlegmon pelvien. Cette région est traversée en outre par des nerfs, par l'uretère et par des troncs lymphatiques aboutissant des vaisseaux du col et de la partie supérieure du vagin, et formant, autour de Tisthme cervical, un lacis dense. Elle contient des ganglions décrits par Lucas-Championnière, constatés par la plupart des anatomistes et qui, d'après Reynier (2), rudimentaires à l'état normal, peuvent atteindre, dans l'état pathologique, le volume d'une noisette. De microscopiques qu'ils sont, ils deviendraient apparents sous l'influence de l'infection. C'est pourquoi Lucas-Championnière lésa trouvés chez des femmes mortes de fièvre puerpérale et Poirier ne les a jamais constatés sur les cadavres de l'École pratique.
Le tissu cellulaire de la partie supérieure du ligament large est réduit à un mince feutrage interposé aux deux feuillets séreux qui constituent ce ligament: il est seulement un peu plus lâche à la partie supérieure qui sert de gaine aux vaisseaux utéro-ovariens. 11 est en rapport, en haut, avec les vaisseaux et avec les lymphatiques émanés du corps de l'utérus, avec les ailerons de la trompe et de l'ovaire qu'il dédouble plus ou moins; en bas, avec les vaisseaux utérins, l'uretère et les lymphatiques du col et du vagin; en dedans, avec le bord de l'utérus et les troncs vasculaircs anaslomoliques;en dehors, avec les vaisseaux liypogastriques et la courbe de l'uretère. Il se continue avec
(1) P. Pktit, Revue de (fynéc. et de chir. ahd., 1900, no i.
(2) Heymer, Sem. gynéc., UOO, n" 2s.
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le tissu cellulaire de la fosse iliaque et, par là, jusque sous le diaphragme et derrière le rein. Une lame aponévrotique décrite par Lebec, émanation de l'aponévrose ombilico-pel vienne (P. Delbet), sépare cette loge du parametrium proprement dit et établit la limite entre les deux localisations du phlegmon. Grâce aux connexions du tissu cellulaire de cette région, on peut s'expliquer les fusées possibles du pus en haut et en bas, vers le diaphragme et vers la région inguinale.
Étiologie. Pathogénie. — De même que la salpingo-ovarite et la pelvi-péritonite, la cellulite pelvienne reconnaît pour cause essentielle une infection à porte d'entrée utérine ou vulvo-vaginale. Ces trois modalités de l'inflammation pelvienne sont en effet tellement solidaires et si souvent associées que beaucoup d'auteurs en fusionnent la description dans un seul chapitre. Ici, cependant, l'origine puerpérale, avec le streptocoque comme agent pathogène, est si prépondérante qu'on a été jusqu'à contester Texislence du phlegmon pelvien en dehors de la puerpéralité (Frarier), et si le gonocoque intervient, c'est plutôt pour faire fonction de fourrier vis-à-vis du streptocoque, du staphylocoque et des autres organismes pyogènes. Primipares et multipares, malgré des évaluations diverses, y sont également exposées : les traumatismes obstétricaux, déchirure du col, rupture du périnée, etc., y prédisposent plus particulièrement. Exceptionnellement, on l'a observé au cours de la grossesse (Konig, Mathews Duncan).
Il est bien démontré qu on peut observer aussi la cellulite en dehors de l'état puerpéral, notamment à l'occasion de traumatismes opératoires ou accidentels^ même légers, dans la proportion de 27 cas sur 61 (Beigel), de 30 p. 100 si on réunit les statistiques de West, de Beigel, de Schrôder et de Martin. Elle peut se développer à la suite d'une amputation du col, d'un curettage, de toute intervention sur r utérus^ le vagin ou le périnée; et, aussi bien, après la simple incision d'un abcès superficiel, d'une barlholinite, à l'occasion d'un calhétérisme utérin, de la dilatation, d'injections ou de cautérisations intra-utérines, et même du simple toucher. Dans ces cas, la lésion reconnaît*elle pour cause le réveil d'un état inflammatoire latent ou une contamination directe due à l'insuffisance des précautions ? Cette dernière hypothèse est plus plausible.
Les lésions ulcéreuses du col, les suppurations de la trompe et de lovaire peuvent intéresser secondairement le tissu cellulaire et P. Delbet admet, avec Byford et Fenger, les abcès pelviens tuberculeux, qui, sans doute, peuvent se développer secondairement à la tuberculose génitale. Enfin, on peut admettre la localisation tardive, dans le bassin, d'une infection générale grave, comme la fièvre typhoïde, la variole, etc.
Quoi qu'il en soit, la fréquence du phlegmon pelvien, d'origine quelconque, a considérablement diminué et diminuera encore
parallèlement aux progrès de Tasepsie obstétricale et chirurgicale.
Nous retrouvons ici, sauf la prédominance de l'infection purpérale aiguë, à peu près la même étiologie que pour la pelvi-péritonite. Pourquoi, dans tel cas, Tinfection se porte-t-elle sur la séreuse et, dans tel autre, sur le tissu cellulaire? Le problème n'est pas toujours de solution facile. Il semble cependant que les /rai/ma//sme«, FeiTraction des tissus, ouvrant largement les troncs lymphatiques, comme le font les déchirures du col ou du périnée, les incisions diverses, etc., produisent plus volontiers le phlegmon, tandis que les germes, simplement déposés à la surface de la muqueuse, auront plus de tendance à créer la salpingite et la péritonite en suivant les réseaux lymphatiques sous-épilhélial et sous-enciothélial.
Dans toute hypothèse, et qu'on admette, ou non, Texistence de ganglions péri-cervicaux el, comme temps initial, la lymphangite ou Tadéno-lymphangile, c'est la théorie lymphatique de Lucas- Championnière qui a prévalu. La propagation par voie veineuse, soutenue jadis par Dance, Bernutz, Frarier, Hervieux, Courty, plus récemment par Charpy, n'est admissible que pour les cas de virulence extrême dans lesquels tout est simultanément envahi.
Anatomie pathologique. — L'intlammation ou bien se diffuse à tout le tissu cellulaire pelvien ou bien se circonscrit au parametrium ou entre les feuillets du ligament large.
a. Cellulite pelvienne diffuse, — Dans cette forme, de plus en plus rare, l'infection se propage, à la façon de l'érysipèle grave, avec une rapidité foudroyante, sans avoir le temps de se localiser et sans respecter nulle barrière. Virchow lui a donné le nom A'érysipèle malin puerpéral interne. Les tissus sont œdématiés, livides; les veines, aussi bien que les lymphatiques, sont enflammées ; des streptocoques pullulent non seulement dans l'exsudat, mais dans les lymphatiques et dans les thrombus des veines.
b. Cellulite circonscrite. — Phlegmons circonscrits. — Les lésions sont celles du phlegmon évoluant dans toute autre région. Au début, c'est une injection vasculairo intense suivie de l'infiltration des mailles du tissu cellulaire par un liquide transparent, jaune brun, quelquefois gélatineux.
Il n'est pas rare d'observer, en même temps, des poussées correspondantes de pelvi-péritonite séreuse. A cette période, le processus peut s'arrêter et rétrocéder. Plus souvent, il aboutit à la suppuration. L'œdème se condense en certains points sous forme de petits noyaux indurés qui deviennent blanchâtres, opaques, subissent la fonte purulente et fusionnent pour former un abcès unique plus ou moinsétendu.
Le pus, dont la quantité varie de 100 à 500 grammes et plus, est tantôt franchement phlegmoneux, blanc jaunâtre, inodore et strié de sang, tantôt grumeleux et fétide ; on peut y trouver des micro-
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coques variés et parfois des gaz qui ont pénétré dans la cavité par osmose et indépendamment de toute ouverture intestinale.
La poche est généralement d'autant plus épaisse que la marche de l^inflammation a été plus lente. Doublée de fausses membranes de péritonite, elle peut acquérir une consistance dure, fibreuse, qui en impose parfois pour une tumeur maligne ou un fibrome. Lorsque le pus est évacué, lesdébris du tissu cellulaire forment dans la cavité comme des brides flottantes et le processus ulcératif peut aller jusqu'à rompre les parois des vaisseaux. P. Delbet a réuni 7 observations de cet accident.
Caractères propres à chaque variété, — 1° Pfilegmon de la gaine hypogastrique (P. Delbet), juxta-utérin (Bouilly), de la base du ligament large, péri-utérin, paramétrite proprement dite. Dans cette variété, de beaucoup la plus fréquente, Tinflammation intéresse la totalité du tissu para-utérin ou se localise plus précisément en un point. C'est ainsi qu'à l'état aigu ou à l'état de résidus chroniques, on a décrit la paramétrite latéro-utérine, ordinairement en rapport avec une déchirure du col Juxta-pelvienne, développée autour des ganglions hypogastriques, rétro-utérine ou péri-rectale, phlegmon rétro-utérin de Gallard, qui parfois embrasse le col comme un croissant, etc.
Lorsque l'inflammation aboutit à la suppuration, celle-ci, en raison des rapports que nous avons indiqués, peut se faire jour dans le vagin, le rectum, la vessie, l'utérus ou, en suivant les gaines des vaisseaux, donner lieu aux prolongements suivants : fessier, par l'échancrure sciatique ; iliaque et crural antérieur, par continuité du tissu cellulaire ; crural interne, par le trou obturateur ; abdominal antérieur, parla loge prévésicale ; enfin, le pus peut traverser l'aponévrose pelvienne supérieure et le releveur, et se faire jour au voisinage del'anus. 2« Phlegmon du ligament large proprement dit. — Ici l'inflammation est limitée au tissu cellulaire qui sépare les deux feuillets du ligament large. Elle débute autour des lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux utcro-ovariens et peut s'étendre aussi suivant diverses directions ; en dehors, vers la fosse iliaque, et de là, par en haut, jusqu'aux reins et au diaphragme; en bas, jusqu'à l'arcade de Fallope, ou en avant, en suivant l'aileron antérieur du ligament et le ligament rond, jusqu'à l'orifice externe du conduit inguinal.
Le péritoine, au voisinage du phlegmon, participe souvent au processus inflammatoire, mais non d'une façon conslajite et P. Delbet a recueilli 17 observations consacrant cette immunité de la séreuse.
Pozzi signale dans son Traité, comme conséquence éventuelle de ces phlegmons, le développement tardif de foyers à dislance dans la fosse iliaque, dans la gaine du psoas et dans le tissu péri-néphrique. Freund a décrit sous le nom de paramétrite atrophiante une inflammation diffuse du tissu cellulaire pelvien déterminant l'atrophie des organes. 11 s'agit sans doute d'un processus de sclérose,
aboutissant ordinaire des inflammations du tissu conjonctif cl on l'observe assez souvent comme expression ultime de la paramétrite localisée.
Symptômes. — La forme diffuse aiguë est une des modalités de la septicémie puerpérale grave ; elle ne nous arrêtera pas.
Symptômes subjectifs.. — Dans ses formes circonscrites, la pelvicellulite apparaît dans les vingt jours qui suivent l'intervention de sa cause, du cinquième au dixième dans les 3/5 des cas (Delbet), et ses symptômes premiers et dominants sont la fièvre et la douleur, La fièvre débute brusquement, souvent par un frisson, unique ou répété, et s'élève à 39° et au delà, jusqu'à 40° et mOme 41°. Le pouls est fréquent comme dans lapelvi-péritonite; cependant, il ne dépasse guère 130 et, ce qui est caractéristique, il reste ample, net et bien frappé. Les oscillations de la fièvre varient plus lard avec la marche de» la maladie.
La douleur^ moins intense et moins superficielle que dans la péritonite, est plutôt profonde, pongilive, exaspérée par le palper profond et le loucher vaginal et non par le contact superficiel des parois. Elle est hypogastrique, mais plus latérale, et s'irradie de bonne heure à la cuisse qui se fléchit ; les manœuvres d'extension sont très douloureuses : celle irradiation suit assez bien le trajet du nerf cutané externe (Kônig).
Le ballonnement abdominal est modéré, les vomissements et les nausées sont rares, sinon au début; des frissons irréguliers accompagnent parfois la formation du pus et Ton peut observer une rémission éphémère du deuxième au troisième jour.
Dans certains cas, l'évolution du phlegmon est plus insidieuse : la douleur affecte un caractère névralgique, paroxystique, et la fièvre est moins vive. Ce sont les phénomènes généraux qui dominent : anorexie, amaigrissement, pâleur, et la collection purulente n'apparaît que tardivement, au bout de plusieurs semaines ou môme de plusieurs mois.
Signes physiques. — L'examen local, à la période de début, est sinon dangereux, du moins très douloureux : il permet de constater l'élévation de température du vagin, les battements exagérés de l'utérine et, renseignement précieux déjà, l'empâtement d'un cul-desac. Plus tard, les signes constatés diffèrent avec la localisation de l'inflammation.
a. Phlegmon de la gaine hypogastrique. — Dès le quatrième jour, le cul-de-sac latéral correspondant est déprimé par une tuméfaction immobile, de plus en plus saillante, pâteuse d'abord et, plus tard, fluctuante, empiétant plus ou moins autour du col, quelquefois en forme de croissant, et se confondant avec l'utérus, sans laisser place à un sillon démarcateur. En dehors, elle peut s'étendre jusqu'à la paroi pelvienne à laquelle elle adhère, mais elle reste sur le môme plan que l'utérus. Celui-ci est ordinairement dévié en totalité du
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côté sain, rarement attiré du côté malade, si ce n'est à la phase tardive de sclérose. Le palper, à moins d'être très profond et pratiqué sous le chloroforme, ne permet guère de limiter supérieurement le foyer.
b. Phlegmon du ligament large. — Contrairement à la variété précédente, le phlegmon du ligament large proprement dit échappe à l'exploration vaginale, ou du moins il faut porter le doigt très haut et s'aider du palper pour en atteindre la limite inférieure. Le vagin est aussi moins chaud, moins œdématié, moins douloureux et n'adhère pas à la tumeur.
En revanche, le palper, pratiqué au-dessus de l'arcade crurale, fait percevoir de bonne heure une tuméfaction ovoïde étendue transversalement de l'utérus à la paroi iliaque, proéminant de plus en plus sous la paroi abdominale sous forme d'un plastron. Nous avons vu que ce plastron abdominal (Chomel) a moins de valeur diagnostique depuis qu'on sait qu'une suppuration tubaire évoluant vers la paroi peut aussi le produire. L'association des deux phlegmons, assez fréquente, réunit les signes physiques de l'un et de l'autre.
Marche et terminaisons. — La résolution est possible, mais la
suppuration est la règle. La suppuration se produit au bout d'un laps
de temps qui varie avec la virulence de l'infection et la puissance pha-
g-ocylique de chaque malade. Lorsque la fièvre persiste au delà de trois
oo quatre semaines, il est à peu près certain que la cellulite aboutit à
la suppuration. La formation du pus entraîne une recrudescence des
s^rmptômes généraux; la température subit de grandes oscillations
avec élévation vespérale ; la face pâlit, la langue est sèche, des sueurs
^t des frissons surviennent et la douleur devient plus lancinante.
En même temps, on peut percevoir la fluctuation qui devient de
pl tis en plus apparente et étendue. Si on n'intervient pas alors, iabcès
* ^nA à s'évacuer au dehors par l'une ou l'autre des voies que nous
^^'Vonsindiquées. Le vagin (3 fois) et le rectum (28 fois sur 95) (P. Delbet)
'*^onlles lieux d'élection, et, dans ce dernier cas, l'issue au dehors est
Pi^écédée ordinairement de phénomènes derectiteetde ténesme. Vient
^ïisuite la /)aroi abdominale sur la ligne médiane, près du pubis ou,
plus souvent, au-dessus du ligament deFallope. Dans ces cas, le pus
P^uls'insinuer derrière la paroi et donner lieu à un phlegmon en bissac.
ï^lus rarement, il s'évacue par la vessie, l'utérus, l'urètre ou par l'un
^^s points cruraux, fessiers, lombaires, etc., où peuvent exister des
prolongements, quelquefois en deux points à la fois.
La rupture intrapéritonéale, heureusement peu fréquente, est ^î^pidement mortelle. Une détente générale suit l'évacuation du pus S^i peut aboutir à la guérison si l'ouverture est assez large et bien prientée pour que le drainage puisse se faire. Dans le cas contraire, "Se produit des fistules qui ne permettent qu'un écoulement partiel ^^intermittent, et qui aboutissent àlhecticité.
Pronostic. — Le phlegmon pelvien est, d'une façon absolue, moins grave qu'autrefois, parce qu on intervient asepli(|uemeni et en temps opportun. Abandonné à lui-môme, il peut guérir, soit par résolution, soit après évacuation spontanée complète du pus, et, à ce point de vue, l'ouverture par le vagin, puis par l'abdomen et le rectum, sont les plus favorables. L'ouverture dans la vessie est grave en raison de l'infection possible des voies urinaires. Mais ces cas favorables sont rares et on ne doit pas escompter une issue aussi heureuse; mèm^ alors, il survit au phlegmon des rétractions cicatricielles, des brides» des zones de sclérose qui peuvent dévier I'uUtus, étrangler Turetèrc*les vaisseaux, les nerfs, le rectum. Il est aisé de prévoir les consè — quencesdecescomplications tardives : hydronéphrose, stérilité, œdèm^ des membres inférieurs, névrites pelviennes, rétrécissement rectal, etc -
Diagnostic. — A la période d'invasion, on ne peut guère confonde le phlegmon (ju'avec la péritonite pelvienne. Indépendamment di l'intensité moindre dos symplùnuyi^ péritoniques propres au phlegmon -»• celui-ci se reconnaît surtout par ses signes physiques : unilatéralité -^ immobilité, confusion de la tumeur avec l'utérus, consistance plu! dure et évolution vers un cul-dc-sac latéral ou vers la paroi, etc Dans les formes insidieuses et à la période lointaine des résiduî inflammatoires, on j)Ourrait songer à la salpingo-ovarite j à ui fibrome^ à un kyste dermoùle, suppuré ou non, du ligament large^..
à une hématocèle extrapéritonéale, etc. Les commémoratifs fournis
sent ici les meilleurs éléments du diagnostic.
Quant {\ la distinction du siège du phlegmon, elle repose sur lesrésultats respectifs que fournit l'exploration bimanuelle dans Tune et l'autre variété.
Traitement. — Au début, et <lans l'espoir légitime d'obtenir la résolution, on réalisera, aulant que possible, l'asepsie du vagin ou du foyer initial d'infection, puis on conseillera un traitement antiphlogistique : repos absolu, diète, émissions sanguines locales, révulsifs, opium, etc. Mais dès (|ue la suppuration est reconnue, on ne doit pas s'attarder davantage dans l'emploi de ces moyens : il faut intervenir de bonne heure. L incision large, par le vagin ou parla paroi abdominale, est l'opération de choix ; le drainage sera souvent nécessaire. Quant au curettage de la poche, praticjué par quelques opérateurs, on peut le considérer comme inutile et dangereux.
V. — TUMKIRS DE L'OVAIRE
On pourrait, en mettant à part les kystes dermoïdes, diviser, avec Kelly, les tumeurs de l'ovaire en trois groupes : kystes par rétention ( Voy. fig. -203, p. 708), groupe épithélial et groupe conjonctif; ou encore, en se basant sur le pronostic de leur évolution, en tumeurs bénignes^ malignes cl demi-malignes. Mais pour en faciliter Tétude
clinique, et sans préjuger de leur nature hislogénique, il est préférable d'adopter la division classique en tumeurs kystiques et tumeurs solides^ en laissant une place intermédiaire aux tumeurs végétantes qui participent des deux variétés.
Nous avons étudié, à propos de Tovarite, les microkystes séreux ou bématiques, d'origine folliculaire ou autre, et qui ne peuvent être considérés comme de véritables tumeurs. Les kystes hydatiques, dont quelques observations probantes ont été publiées (Charcot, Gallez, Davaine, Démons), ne peuvent être considérés que comme des curiosités pathologiques et ne méritent pas une description spéciale. Nous n'envisagerons ici que les tumeurs kystiques à grand développement, c'est-à-dire les kystes mucoïdes, dermoïdes et mixtes,
La caractéristique générale de ces tumeurs est la présence, à leur surface interne, d'un épithétium tantôt muqucux, tantôt d'origine ectodermique : ce sont donc des cysto-épithéliomes.
Cette notion, due aux travaux de Wilson Fox (1864), de Waldeyer (1872) et surtout de Malassez et de Sinéty (1876 à 1881), a été confirmée et complétée par ceux de Qu^^^u (1881), Hugo (1882), Coblenz (1882), A. Doran (1884), Poupinel (1886), etc. Elle a permis de substituer aux hypothèses obscures d'autrefois une loi de développement simple et uniforme, universellement admise aujourd'hui. Les kystes de l'ovaire sont donc « de véritables tumeurs épithéliales provenant du revêtement péritonéal de Tovaire, soil par l'intermédiaire de tubes semblables aux* tubes de Pflûger et datant de la période embryonnaire, soit par l'intermédiaire d'une invagination postérieure de l'épithélium superficiel » (Segond).
L'étude préalable de leur anatomie pathologique permettra d'en mieux interpréter la genèse et le développement.
Anatomie pathologique. — A.Kyatea mucoïdes. — On les appelle encore épithétiomas mucoïdes (Malassez), cysto-epithéliomes {Quénu)^ kystes prolifères ou proligères (Pozzi). Ce sont les kystes vulgaires. Ils intéressent assez souvent les deux ovaires à la fois et peuvent acquérir un volume énorme ; on en a observé qui descendaient au-dessous du genou (Rodenstein, Kelly, Le Dentu, etc.) qui pesaient 35 kilos (Maglioni), 50 kilos (Rouilarl), 145 Hvres anglaises (Buldwin). Le plus souvent, leurs dimensions ne dépassent pas celles d'un utérus gravide aux derniers mois.
Leur forme générale est celle d'un ovoïde à petite extrémité inférieure, régulier ou bosselé, ces bosselures correspondant à des poches secondaires. Leur surface externe est lisse, polie, brillante ou chagrinée, de coloration blanc bleuâtre, à moins que leur paroi ne soit très épaisse et leur contenu purulent ou hématique; elle est sillonnée
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(le traînées plus sombros que trace le trajet des vaisseaux et quel-' quefois d'étranglements correspondant à l'insertion des cloisonsit intérieures. Il n'est pas rare de la trouver parsemée de végi^talions de ra<>itie nature que celles qu'on rencontre dans la cavité ou de granulations vésiculeuscs, sernblablea j\ du frai de grenouille, de consistance gélatineuse et qui, se- détacliant, sont assez abondantes parfois pour emplir le bassin.
Conformalîon intérieure. — A la coupe, on se trouve en pri soit d'une cavité unique [ki/ste uniloculaire], ^li d'une cavité de dji sions prédominantes accompagnée de loges pluspeliles {kifsle pauciloculairej (fig. 223), soit d'une agglomération de poches cloisonnées dans lous les sens (kyste mullilaculaire) (lig. '22i'), soit enfin d'une exagération de celte disposition, telle que les cloisons prédominent sensiblement sur les cavités l'/rr/s/es oreo/fli>esdeCruveilhier}[lig. 225).
« Les kvsies muttiloculaires peuvent n'être qu'une agglomération de kvsles développés côle à cOledans le môrae ovaire (fig. 22(5) ; mais,
plus frt-(|uemment, les kysles ne sont pas ÏDdépeadanls, leurs parois sonl adossiies ou communes, de façon à simuler une poche qu'on auraîL cloisonnée ou transformée en une inGnité de loges. Les poches secondaires se forment à la surface et dans les parois du gi-and kyste et des aulres, des générations secondaires et tertiaires grandissent, (les masses d'un tissu aréolaire s'ajoutent çâ et là et viennent encore rendre plus complexe la description de cette singulière dégénération de l'ovaire. Qu'on fasse varier le tissu aréolaire, le nombre de poches de le! ou tel volume, leur distribution, on arrivera ainsi à toutes les variétés observées, » (Quénu.)
Les kysles uni et paiicihciilairex dérivent dos kystes mullilocu-
lairesparalro-
'upcrQcielles (d'après
Végétations. — De mOme nature (jue celles iju'on rencontre il la surface des kysles, mais plus frt>quentes à l'inlérieur.cea végétations sonl
tantiH sessiles, tantdl pédiculées, ou même libres, isolées ou conlluentes; elles sont molles et friables ou dures, fibreuses, comme cartilagineuses ; transparentes ou opaques, blanc grisâtre ou nacré, évoquant la comparaison du chou-fleur, ou rouges et charnues comme une framboise. Peu nombreuses dans certains cas, elles emplissent, dans d'autres, toute la cavité, au point de simuler une tumeur solide; leur développement est parfois tel qu'elles font éclater la paroi, deviennent extrakystiques et peuvent s'effriter dans le péritoine. Elles répondent aux kijsles végétants de Cruveilhîer
i. - Kysle 1 Hveu- vifc'étationa i Howard A. Kellj),
(fig, 226), aux kystes prolifères papillaires de Pozzi. On leur a donné sufisi le nom de papillomes ; mais il s'agil ici d'une disposition papillaîreetnoD d'un papillome vrai (Terrier). Cependant cette particularité rapproche déjà, au point de vue de la gravité, les kystes simples des tumeurs végétantes dont nous parlerons plus loin.
Structure. — La paroi est essentiellement constituée par une couche fibrovasculaire interposée à deu:ï couches d'épithélium. Waldeyer divise cette couche fibreuse en deux zones : Vexlerne plus dense, pauvre en éléments cellulaires, contient parfois des aires de calciBcation ; l'interne, plus Iftche, engaineles vaisseaux; on y trouve aussi des fibres élastiques et des cellules musculaires lisses (Malassez etde Sînély). Les vaisseaux affectent une disposition hélicine (W. Fox) et se terminent en un réseau ténu sous l'épithélium de la surface interne. Les veines sont proporlionnellement plus développées que les artères. Malassez et de Sinéty y ont également décelé, par injection, des vaisseaux lymphatiques qui communiquent avec un système d'espaces réticulés situés au voisinage du pédicule.
L'ÉPITHÉLIUM de la surface externe est cubique. Celui de la surface interne est formé de cellules cylindriques, dont quelques-unes à cils vibralilcs, et de cellules caliciformes, surmontant une couche endothéliale (Malassez et de Sinétyj. On peut y observer aussi d'autres cellules, hypertrophiées, déformées, superposées, mélatypiques, en un mol, et ordinairement en rapport avec un certain degré de malignité de la tumeur. L'épithélium cylindrique forme en certains points des invaginations, formations tabulaires, simples ou ramifiées, isolées, disséminées ou confiuenles, et rappelant la disposition des glandes de Lieberkiihn : il repose directement sur le tissu sous-jacenl (fig. 227). Ces formations lubulaircs pénétrent non seulement les parois et les cloisons, pour former des kystes secondaires, mais aussi l'épaisseur des végétations cndokystiques. Cette unité du processus de prolifération, démontrée par Malassez et de Sinéty, exclut la division de Waldeyer en kyslcs glandulaires el kystes papillaires. Les végélations sont formées d'un bourgeonnement de la trame conjonctive revêtu d'une couche unique d'épitRélium cylindrique. Ce tissu conjonctif se développe parfois outre mesure et, suivant la prédominance de tel ou tel de ses éléments, il peut donner à la tumeur l'aspect du fibrome, du sarcome, du myxome.
Contenu. — Le liquide des kystes mucoïdes provient de la fonte cellulaire et de la transsudation du sérum. Sa densité varie de 1010 à 1030; sa cou/cur, du jaune très clair au brun foncé; s'il est mélangé à une certaine quantité de sang, il peut être noirâtre. La consistance
varie de celle du sérum à celle de la gélatine, d'un kyste à l'autre et même dans les différentes loges d*un même kyste. Plus dense généralement dans les grandes que dans les petites cavités, il est liquide et filant ou épais et gélatineux suivant que prédominent dans le revêtement les cellules cylindriques ou les cellules caliciformes (Malassez et de Sinéty). Sa quantité est relative moins de la dimension absolue de la tumeur que du petit nombre de ses loges, et il se reproduit plus ou moins vite après évacuation. On y trouve parfois des paillettes de cholestérine et des masses riziformes (Pozzi).
Les ÉLÉMENTS FIGURÉS qu'ou y rencontre sont des cellules épithéliales, quelques-unes intactes, la plupart en dégénérescence plus ou moins avancée, des leuco(!ytes, des hématies, des granulations réfringentes, du pigment, des cellules géantes multinucléées à double contour et des corps hyalins. Landouzy et Gallippe y ont trouvé des microcoques et des bactéries auxquels ils ont tenté d'attribuer une influence pathogène. Mais ces kystes sont ordinairement stériles, à moins d'infection accidentelle et secondaire.
Chimiquement, le liquide est composé d'eau et d'un résidu solide dont la proportion peut atteindre 70 grammes par litre (Mehu), 100 grammes (Quénu). On y trouve des substances protéiques, des sels, de la graisse, exceptionnellement du sucre et de Turée. La paralbumine^ substance album inoide qui donne au liquide sa consistance spéciale, existe toujours dans les kystes de l'ovaire, d'après Waldeyer, et non dans les kystes parovariques ; cependant Malassez et de Sinéty ont montré qu'on peut la trouver ailleurs et dans d'autres conditions, ce qui infirme sa valeur pathognomonique. La mélalbumine ou pseiidomucine^éinàiéQ par Hammerstein (l882},Pfannestiel (1890), Salkowski (1803), etc., et qui serait une sécrétion véritable des cellules et non le résultat de leur dégénérescence colloïde, s'observe surtout dans les kystes papillaires et jamais dans les microkystes, ni dans les kystes parovariens (Kelly). Ce liquide, injecté chez des lapins par Auché et Chavannaz, s'est montré toxique et a donné lieu à des lésions parenchymaleuses et scléreuses du foie et des reins.
B. Kystes dermoïdes [\), — Bien plus rares que les kystes mucoïdes, les kystes dermoïdes ne figurent que dans la proportion de 3 ou 3 1/2 p. 100 dans les diverses statistiques, celle d'Olshausen, en particulier, qui porte sur 2 275 ras de kystes de l'ovaire en général. Cependant Kelly en a rencontre 25 sur 141 tumeurs kystiques. En revanche, c'est la plus fréquente des tumeurs dermoïdes. Lebert compte 129 localisations ovariennes sur 170 kystes dermoïdes (fig. 228).
Contrairement aux précédents, ils semblent siéger plus souvent à droite, sont ordinairement unilatéraux et uni([ues. Sur 21 cas cepen-
fl) \'oy. PoupiNEL, thèse de Paris. IxsG: Juliiiet, thèse de Lyon, 1894-1895, et surtout LA.NMiLONori: et AciiAia», Traité des alTections coiifrénitales, 1886,
liaûl, Kelly a observii une foislabilatéraliU-el lamulliplicité {(ig. 229),
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si'^LHci.'es, abondants furloiil au niveau des points Ips plus épai?. Les glandes sudoripares sont plus rares et rudimenlaircs.
Le conienu est une malièro molle, caséeuse, hoinogùiieou gniiueleuse, dont les variétés d'aspect l'ont fait comparer à de l'huile, du beurre, du miel, du mastic, etc. On y trouve îles débris de pai-ois, des poils, des ongles, des dents, des Tragments de cartilage eld'os(fig. 230 et 231), etc. Lespoi/s fins.
L-t. - fl. pa loiiire de cheveu; blJ d'orillce>. Ji
Fig. ÏSl. — Coupe liitlologiquf d i.n kv — A. rcvtteinent pavimenteni; BB. i adipuux ; à. glomdrulei sudoriparee ; d'un Tollkule |jileui avec son poil f.
soyeux, courlsou longs, libres ou ndbéronls, de
U' dt'iiiii/ule •\i.- lnvuiie (daprÈs Wyder). S8U ('gnjunc'tir fasriculiï ; C, tissu ccllulo- !, (rlandcB sébacées dont l'une
forment parfois, par leur enchevôlrement et leur agglomération dans des masses caséeuses, des boules flottantes susceptibles de donner la sensation de ballottement. Il y a rarement des ongles, mais on y a compté jusqu'à trois cent dents : celles-ci, plus ou moins rudimenlaires, seraient, d'après Hollander, toujours orientées et inclinées vers Taxe médian du corps. Elles sont isolées ou implantées sur la paroi ou sur des rudiments de maxillaires et diversement groupées. On y a môme décrit un filet nerveux et diverses altérations.
Les 09 sont généralement des fragments informes ne rappelant que vaguement une partie distincte du squelette. Il en est de même des masses cartilagineuses qui peuvent être adhérentes ou flottantes, quelquefois articulées. On y a décrit encore des faisceaux de fibres musculaires lisses, des lamelles ou des fibres de tissu nerveux, des formations glandulaires assez parfaites pour constituer une véritable mamelle (Velitz, Bl. Sutton), une /a/i^ue rudimentaire (Kœberlé), un fragment cVœil avec sa rétine (Baumgartcn, Marchand). Enfin, ces kystes contiennent parfois des parties fœtales nettement reconnaissables, et Répin y a trouvé un embryon rudimentaire avec ses quatre membres.
C. Tumeurs mîjrtes. — Elles sont caractérisées par l'accolement de poches multiples dont les parois et le contenu dillèrent. Depuis qu'elles ont été signalées par Lebert en 1857,' on en a observé de nombreux exemples et Poupinel les a bien étudiées en 1887 (1). Les parois de ces kystes difl'èrcnt de structure, non seulement de Tune à l'autre, mais parfois aussi sur divers points de la môme. Ici, on retrouve la structure dermoïde avec les poils, les papilles, etc. ; ailleurs et sans transition, l'épithélium cylindrique des kystes mucoïdes. Le tissu conjonctif qui entre dans leur composition est aussi variable : tant6l fibreux, dense, parsemé quelquefois d'îlots cartilagineux et même osseux, il présente ailleurs les caractères du tissu jeune, embryonnaire ou myxomateux, et peut prédominer au point de constituer de véritables associations de tumeur solide. Le contenu, dermoïde ou mucoïde, dépend des éléments constitutifs de la paroi.
Ces tumeurs sont ordinairement bilatérales ou, du moins, coexistent souvent avec une tumeur de nature différente sur l'autre ovaire.
Connexions des kystes de l'ovaire. — Ces tumeurs sont, comme l'ovaire, reliées au ligament large et nourries par un pédicule qui leur permet généralement de se développer en dehors du ligament. Ce pédicule, plus ou moins long, large et épais, est constitué par le ligament large, le ligament utéro-ovarien, le mésovaire, le mésosalpinx et la trompe ; celle-ci est souvent allongée ou étendue en écharpe en avant et en bas de la tumeur et kystique elle-même dans sa partie
(1) PoupWBL, Arch. de physiologie, 1887, p. 394.
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externe par occlusion de ses franges. Les vaisseaux, qui sont ceux de Tovaire, subissent une hypertrophie proportionnelle au volume du pédicule; les veines surtout sont développées et leurs parois épaissies au point de ressembler à celles des artères. Ils sont accompagnés par des lymphatiques et des nerfs et cngainés dans du tissu conjonctif plus ou moins abondant. Les débris de Tovaire se retrouvent en général sur le pédicule, en bas et en arrière de la tumeur.
Quelquefois, au lieu de se pédiculiser, le kyste se développe, s'inclut entre les feuillets du ligament large. Cette disposition, qui paraît plus fréquente pour les kystes dermoïdcs que pour les autres, tiendrait, d'après Vautrin, Brigidi, à certaines anomalies de structure ou de situation, congénitales ou acquises, de l'ovaire. Dans ces cas, il se forme des adhérences vasculaires telles que, d'après Terrilion, il peut s'ajouter au pédicule utéro-ovarien primitif un deuxième pédicule, ialerne, émanant de la corne utérine, et dont les vaisseaux, très dilatés, sont constitués par l'anastomose de la branche supérieure avec la terminaison de l'utéro-ovarienne (P. Delbet). Pareille disposition n'existe pas dans les kystes parovariques.
L'inclusion produit le refoulement des organes voisins, de l'utérus surtout, qui est dévié du côté opposé à la tumeur ; plus rarement il est attiré par elle s'il lui est adhérent. La vessie peut être aplatie, étirée et l'uretère comprimé.
Certains kystes enfin soulèvent le péritoine pariétal après avoir dédoublé le mésovaire et le mésosalpinx. Les kystes réiropérilonéaux (Pozzi) pseudo'iniraligameniaires (Kelly) peuvent se loger jusque derrière le rectum (Cazeaux, Jackson).
Rapports avec les viscères. — A la période pelvienne de leur développement, les kystes refoulent, compriment et dévient plus ou moins l'utérus, la vessie, le rectum, les uretères, l'urètre; il peut même arriver que l'utérus et la vessie, adhérents, soient étirés et attirés au-dessus des limites du bassin par la tumeur devenue abdominale. A celte période, l'intestin est refoulé en haut et en arrière, sous le diaphragme, et la paroi kystique vient au contact direct de la paroi, rarement, à moins d'adhérences, avec interposition de l'épiploon, du côlon, du caecum (Cruveilhier). — Les organes pelviens peuvent alors être repoussés de haut en bas jusqu'au prolapsus.
Complications. — Les adhérences^ produit de poussées de péritonite adhésive ou succédant à la chute éventuelle de l'épithélium cubique qui recouvre la paroi des kystes, unissent ceux-ci soit à la paroi, soit à l'épiploon, à l'intestin et aux organes voisins. Récentes, elles sont lâches et faciles à détacher; plus anciennes, elles deviennent denses, serrées, et cette résistance, jointe à leur vascularisation, complique, quelquefois jusqu'à l'impossibilité, l'ovariotomie.
L'asciie ne peut être considérée comme une complication que si l'épanchemenl est considérable. Il est peu de tumeurs ovariennes
qui n'en provoquent, mais souvent à un degré si faible qu'elle ne peut influencer le pronostic et que les observateurs omettent de la signaler. Ainsi s'expliqueraient les divergences de résultais qu'on peut constater, à ce point de vue, dans les statistiques. On peut dire d'une manière générale que la fréquence et l'abondance de Tascite sont en raison inverse de la simplicité des tumeurs. Elle manque souvent lors de kysles uniloculaires; elle est fréquente, sinon constante, avec les tumeurs végétantes et multiloculaires.
Le liquide ascitique est citrin, fluide, quelquefois épais, gélatineux, souvent sanguinolent ; il contient de la fîbrine et se coagule à l'air, ce qui ne se produit pas pour le liquide des kystes (Méhu). Il diffère du liquide de Tasci te médicale par la proportion beaucoup plus élevée des matériaux fixes — 60 à 70 grammes par litre, au lieu de 25 (Méhu) — et par la présence d'éléments figurés provenant du kyste, et qui ont été diversement décrits : corpuscules de Brunett, cellules deDrysdale, groupes cellulaires de Thornton et Foulis, etc., tous éléments qui ne peuvent, en raison de leur variété, avoir la valeur dia- ^ostique qui leur a été attribuée. L'ascile dérive, pour Terrier, d'une sorte de péritonite chronique avec hypersécrétion de la séreuse due aux altérations de la surface du kyste. Pour Quénu, elle résulte de l'épanchement continu de la substance colloïde produite par les végétations ou par la surface externe riche en formations tubulaires.
Les hémorragies se font dans l'épaisseur de la paroi ou dans la cavité môme du kyste. Dans ce dernier cas, elles peuvent être assez abondantes pour modifier profondément la coloration du liquide et le mélanger de caillots. Elles surviennent soit à l'occasion de la torsion du pédicule, soit spontanément dans les tumeurs végétantes.
Suppuration. — Le liquide des kystes, naturellement aseptique, peut s'infecter soit à la suite d'une ponction, soit au cours de la période puerpérale, soit encore sans cause apparente. L'infection, émanant alors des trompes ou de l'intestin, peut traverser la paroi en suivant les vaisseaux des adhérences, ou peut se faire par la voie sanguine à la suite d'une maladie générale. Elle peut succéder aussi au sphacèle des parois, après torsion du pédicule. Le liquide devient louche, puis purulent et contient des organismes variés, ordinairement des streptocoques, puis, par ordre de fréquence, des staphylocoques, des colibacilles et des saprophytes. Les kystes dermoïdes peuvent suppurer sous l'influence des mômes causes que les kystes mucoïdes : on observe assez souvent cette complication dans les suites de couches qui ne sont pas absolument pures et elle est aussi en rapport avec la fréquence relative de la torsion du pédicule dans cette variété de tumeurs.
Rupture. — Cette complication a été bien étudiée par Nepveu, Mary, Waite, Dùffner, etc. La rupture se fait dans le péritoine, dans un viscère voisin ou au dehors, la paroi abdominale cédant en môme
temps. La rupture intrapéritonéale peut être produite par un traumatisme quelconque ou un effort, comme dans Taccouchement, ou bien survenir spontanément comme conséquence d'une surdistension du kyste ou d'une altération de ses parois, dégénérescence, gangrène, prolifération papillaire, etc.
S'il existe des adhérences préalables, la rupture peut se faire en divers points. Diiffner (1), sur 142 cas, a noté l'ouverture 51 fois dans les voies digestives ; 34 fois à l'extérieur ; 33 fois dans les voies génitales ; 16 fois dans la vessie. Nepvcu (2), sur 155 faits de rupture, l'indique 128 fois dans le péritoine ; 11 fois dans l'intestin ; 4 fois dans le rectum; 6 fois dans la vessie; 1 fois dans l'utérus; 2 fois dans le vagin et 7 fois au niveau de la paroi.
Torsion et rupture du pédicule. — Cet accident, signalé d'abord par Rokitansky en 1860, a été bien décrit ultérieurement par L. Tait, Olshausen, Frankel, Torhnton, Spencer Wells, Custom, Vercoustre, Duplay,Terrillon, etc., et a fait l'objet d'un grandnombrede thèses (3). Sa fréquence absolue, d'après Terrillon, serait de 6 pour 100 kystes, de 10,5 pour Thornton, et, d'après la statistique plus récente de Bouilly, de 7,56 p. 100. Les kystes dermoïdes y seraient plus exposés (Voy. fig. 224) ; Olshausen a insisté depuis longtemps sur cette fréquence: 8 fois sur 57 cas de torsion, alors que la proportion dans les kystes mucoïdes ne serait que de 3 p. 100 (Thornton). Mundé, sur 35 kystes dermoïdes, a trouvé le pédicule tordu 8 fois. Toutes les tumeurs y sont exposées lorsqu'elles sont pédiculées et mobiles, et les malades d'hôpital plus que les autres, dans la proportion de 10 contre 3 (Voituriez). La torsion affecte plus volontiers les tumeurs de petit et de moyen volume qui ne dépassent pas l'ombilic et qui sont longuement pédiculées; l'influence de cette dernière condition est cependant très relative. Plus fréquente à droite, elle est en outi*e favorisée par les alternatives de réplétion et de déplétion de la vessie et de l'intestin par les brusques changements d'attitude, par le passage rapide de la position debout à la position accroupie, par la double pression du diaphragme et de la paroi abdominale s'exerçant alors au maximum sur les deux pôles opposés du sphéroïde (Potheral); par l'inégalité d'épaisseur et de densité de la paroi, par la coexistence d'autres tumeurs voisines, par la grossesse et l'accouchement, par l'affaissement de la tumeur après une j)onclion; à la suite de tout effort, etc. Le nombre des tours varie de un demi à six ; ils sont généralement orientés de gauche à droite et la torsion va de la simple compression sans ischémie jusqu'à la rupture complète.
(1) DÛFFNER, thèse de Nancy, 1892-1893.
(2) Nbpveu, Ann. de gif née. ^ 1875, p. lî.
(3) Entre autres celles de Parisot, 1866; Mouls, 1890; Guiciiard, Lyon, 1895» Seveno, Bordeaux, 1897; Kisselofk, 1897; Mouthon, 1897; Baron, 1898. — Voy. aussi : Finaz, 5em. gynéc, 1898, et Voituriez, Journ. des se. méd. de LillCy 1900, no 2i.
L'un de nous a observé une particularité dont on ne signale guère d'exemples ; c'est une double torsion du pédicule, Tune au ras de la tumeur, qui siégeait à droite, Tautre vers la base du ligament large. Entre ces deux points existait un hématome des dimensions d'un œuf. La paroi du kyste commençait à se gangrener au moment de l'intervention ; cette circonstance causa la mort de l'opérée en dépit des précautions ordinaires contre l'infection (Le Dentu).
Les lésions du pédicule tordu, suivant le degré de la constriction, serésumentdans une simple congestion avec coloration rouge vineux des tissus ou vont jusqu'à la gangrène avec sa teinte grisâtre, feuillemorte. Il estœdématié, friable et, lorsque l'accident est déjà ancien, il devient comme cicatriciel et ses replis sont soudés par un processus de péritonite adhésive.
Le kyste augmente de volume par hémorragie intracavitaire ou par transsudation séreuse et son contenu se modifie en conséquence. Les parois sont, suivant les cas, le siège d'apoplexie pariétale, d'exsudation séro-sanguine qui favorise la production d'adhérences, ou de sphacèle. Si la rupture est complète, la tumeur, ou bien s'atrophie, ou bien reprend vie grâce à des adhérences nouvelles et vasculaires ou, plus souvent, se sphacèle en produisant des accidents qui imposent l'intervention. La torsion, qui provoque presque toujours de la péritonite, plus ou moins limitée, peut encore se compliquer d*occlu8ion intestinale et de thromboses veineuses remontant jusqu'à la veine iliaque. Enfin la rupture du pédicule peut se produire en dehors de la torsion, parélongation, par traction ou par section causée par des adhérences (Heurtaux, Terrillon).
Métastases et dégénérescence cancéreuse. — Bien que bénins à l'origine et restant tels dans la plupart des cas, les kystes de l'ovaire donnent parfois naissance à des métastases plus ou moins étendues et lointaines et peuvent, à un moment donné, évoluer comme des tumeurs malignes. Leur nature épithéliale explique cette éventualité.
Dételles transformations sont plus rares pour les kystes dermoïdes que pour les autres. Les noyaux métastatiques dermoïdes pcu\eni présenter la même complexité que la tumeur originelle. Dans d'autres cas, ils ont la structure du cancer (Dor et Bérard, de Lyon) ; enfin la tumeur elle-même, bien que rarement, peut subir la transformation maligne. Pilliet (1) a pu la surprendre au début, sous forme de masses nodulaires partant des glandes sébacées et s'enfonçant dant le tissu adipeux de la paroi pour y former des lobules d adénomes. Enfin Spencer Wells et Olshausen ont démontré que des tubercules peuvent se développer dans les kystes de l'ovaire.
Parmi les kystes mucoïdes^ ce sont surtout ceux qui présentent des végétation^ qui exposent aux métastases et à la dégénérescence can-
(S) PiLLiBT, BulL de la Soc. anat., 1893, p. 290,
céreuse. Les tumeurs dites glandulaires ne se greffent, d'après les observations de Baumgarten, Schleglendal, Rûnge, Pozzi, que consécutivement à la rupture du kyste. Les noyaux secondaires siègent sur le péritoine, l'intestin, Tépiploon, et peuvent gagner la plèvre. La dégénérescence débute par une dissémination, dans le tissu conjonctif, de bourgeons épithéliaux pleins, différant des tubes réguliers; la dissémination et la généralisation se font ensuite par la voie lymphatique,
Ëtiologie et pathogénie. — a. Kystes mucoîdes, — Les kystes de Tovairese développent surtout dans la période d'activité sexuelle, particulièrement de vingt à quarante ans, diminuent de fréquence de quarante à cinquante et deviennent rares au delà de cinquante-deux ans (Terrier). On les rencontre cependant à tout âge, depuis quelques mois jusqu'à soixante-dix ans et plus. Leurs causes sont entièrement inconnues. Quant à leur pathogénie, si le mécanisme du développement des kystes dermoïdes prête encore à discussion, celui des kystes mucoïdes est désormais bien élucidé, grâce aux travaux de Klebs, de Waldeyer et surtout de Malassez et de Sinéty. Si quelque obscurité entoure encore le début de leur évolution, on n'en est pas moins fixé sur la marche ultérieure de celle-ci. Ils résultent d'une inclusion de l'épithélium germinatif ou de Tépithélium du follicule. Vers le cinquième mois de la vie intra-utérine, l'épithélium germinatif bourgeonne et s'inclut dans le stroma ovarien sous forme de cordons creux connus sous le nom de tubes de PflOger : c'est dans une de ces invaginations épithéliales que, d'après W. Fox, Waldeyer, etc., prendrait naissance le kyste dont le début serait ainsi congénital. Malassez et de Sinéty admettent également que c'est de l'épithélium germinatif que naissent le plus fréquemment, sinon exclusivement, les cysto-épithéliomes. On peut accepter cependant, avec Quénu, que l'épithélium du foUicule, qui produit lui-même de l'épithélium germinatif, peut proliférer comme celui-ci et donner lieu à des kystes. Telle en est l'origine pour Steffk, et Pozzi et Baussenat (1) ont observé des faits en rapport avec cette opinion.
Bard (2) considère tous les kystes comme des tumeurs à tissus multiples et puisant leur origine dans la cellule ovulaire. Quoi qu'il en soit, l'épithélium s'invagine sous forme d'un tube identique à ceux que nous avons décrits dans le kyste adulte. L'orifice de ce tube venant à s'occlure, il se trouve transformé en cavité close dans laquelle sécrète l'épithélium qui a conservé son activité : tel est 1 processus initial du kyste. Bientôt, et par le même mécanisme, s produisent, sur les parois de la petite tumeur primitive, des néofor mations secondaires, tertiaires, etc., et ainsi se trouvent créées de nonv<*lles loges dont le nombre est relatif de l'activité cellulaire (fig. 232).
(1) Pozzi et Baussenat, Revue de gynéc. elde chir. ahdom., 1897, n<» 2.
(2) Bard, Arc/i. de physiologie^ 1890, et Trkvoux, thèse de Lyon, 1887-1888.
£n même temps, une de ces cavilés se développe plus que les aulres, les parois des loges voisines s'accolent, se fusionnent, se
^^>g> Z3S- — Début de kyste prolifËrc en un point limita d'un ovaire normal par
-ailleurs (grossissement de 40 diamilrea) (d'aprËa S. Bonnet et Paul Petit}- — A, surface de l'ovaire ; BI), coupes de lubes tapissas d'dpithâliuni cylindrique ou mëtaly pique ; C, cavité incomplètement tapissée d'i'pîthélium folliculaire; «, capillaires dilatas; ff, liùniorragiea interstitielles.
*~^sorbenl en totalité ou en partie el. de mullihculaire à l'origine, le ■^^ste peut devenir pauciloculairc ou uniloculaire. Il y a donc un *-i«uble processus parallèle : d'une part, prolifération, bourgeonne-
menl épithélial et sécrétion de liquide; d'autre pari, régression et simplification des parois. Suivant la prédominance de tel ou tel élé-' ment, le kyste sera uni ou multiloculaire, simple ou végétant.
b. Kystes dermoïdes. — On a renoncé, depuis longtemps, aux anciennes hypothèses de la grossesse extra-ulérine, de la diplogenèse par inclusion fœtale de Is. Geoffroy Saint-Hilaire, qui cependant n'était pas très éloignée de la doctrine de la parthénogenèse, à celles des cellules conjonctives indifférentes de Virchow, ou des globules blancs de Cohnheim.
Vhétérotopie plastique de Lebert n'explique rien. La théorie plus récente, de Bard, est ingénieuse et encadrerait fort bien les diverses variétés de kystes, mais Texistence des cellules nodules sur laquelle elle est basée n'est rien moins que démontrée. Pour cet auteur, la cellule ovulaire est une cellule complexe de laquelle dérivent les cellules nodales spécifiques des trois feuillets, donnant naissance, dans leur évolution normale, aux divers tissus. Or ces cellules seraient susceptibles d'échapper momentanément à la loi des dédoublements respectifs et successifs qu'elles doivent subir, puis elles reprendraient ultérieurement, au milieu des éléments constitutifs différents dans lesquels elles restent plongées, leur marche évolutive interrompue, d'où production et association des tissus les plus variés.
Plus solidement étayées sont les théories de V enclavement et de la parthénogenèse, La première, énoncée par Verneuil, a été acceptée par Lannelongue et Achard, Pozzi, P. Segond. Les kystes dermoïdes dériveraient du tégument cutané de l'embryon dont une portion, pour ainsi dire, restée en arrière pendant le développement fœtal, se serait enclavée au sein des autres tissus et aurait, par son accroissement ultérieur, donné lieu à la formation du kyste. Cette théorie générale des formations dermoïdes est interprétée de la façon suivante par Lannelongue et Achard pour expliquer la localisation spéciale à l'ovaire :
« Un accident de développement détermine l'enclavement d'éléments du feuillet corné dans les rudiments du corps de Wolf, alors que ces derniers sont très voisins de l'eotoderme, c'est-à-dire dans les premiers temps de la vie embryonnaire... Ces éléments ainsi déplacés et qui, dans Tembryon normal, sont aptes à produire, par différenciations successives, des dents, des os, du cartilage, de là substance nerveuse, des glandes muqueuses, etc., ces éléments embryonnaires, encore indifférents pour ainsi dire, pourront, dans la production anormale, rencontrer les conditions particulièresqui déterminent normalement ces différenciations. Ils évolueront en tissus variés... »
Pour expliquer la formation des kystes fœtaux, ces mômes auteurs invoquent l'intervention d'un tératome. « La production des monstres
doubles se trouve associée à celle qui détermine la formation des kystes. La part de chacune varie suivant le cas. »
Il faut avouer que cette théorie, si satisfaisante tout d*abord, se montre plus hypothétique et plus faible dans Tinterprétation de cette dernière variété de kystes.
Celle de la parthénogenèse formulée, avec quelques variantes, par Waldeyer, puis par Mathias Duval (1) et Répin (2), repose sur les propriétés spéciales des cellules épithéliales de l'ovaire, et sur cette idée que l'ovule a le pouvoir de se développer et de se segmenter en dehors de toute fécondation (trapôevod, vierge). En effet, cette segmentation a été constatée par iïlllacher dans l'œuf de l'oiseau, par Mathias Duval chez un certain nombre d'animaux inférieurs et même chez la femme, dans un cas, par Morolle. Répin insiste, en outre, sur la concordance de l'emplacement dans le follicule de de Graaf de l'ovule et du bourgeonnement initial de certains kystes dermoïdes. Ces kystes résulteraient donc, d'après cette théorie, de la segmentation d'un ovule non fécondé : ce ne serait autre chose qu'un embryon dévié et monstrueux, un tératome.
Dans les formes les plus simples, la poche a les caractères dominants du feuillet ectodermique du blastoderme, les autres s'élant atrophiés. Les formes fœtales, les plus compliquées, s'expliquent par le caprice et le désordre qui président au développement parthénogénétique, ce que Mathias Duval appelle V individualisation ou Yapolarité du blastoderme.
Cette théorie englobe tous les cas et semble, à ce point de vue, la plus satisfaisante ; on ne peut cependant considérer comme définitivement résolue la question de la pathogénie des kystes dermoïdes.
Symptômes. — Le début des kystes de l'ovaire est presque toujours insidieux et, tant qu'ils demeurent pelviens, ils peuvent ne donner lieu qu'à des troubles réflexes vagues et généralement légers dus, en majeure partie, à la compression de l'intestin et de la vessie (Gallard). L'ascension de la tumeur au-dessus des limites du bassin marque parfois un amendement momentané dans ces troubles, puis la tumeur, continuant à grossir, va donner lieu à des symptômes qui sont, à peu près tous, des phénomènes de compressions nerveuses, vasculaires ou viscérales.
Douleurs. — Nulles chez certaines malades, elles revêtent chez d'autres des caractères différents. Tantôt ce sont des douleurs névralgiformes suivant le trajet des nerfs abdomino-génilaux, cruraux, obturateurs; tantôt c'est la tumeur elle-même qui en est le siège, et elles sont imputables alors à une surdistension de sa cavité ; elles peuvent alors affecter l'allure de crises de péritonisme (Le Dentu),
(1) Mathias Duval, Bull, de la Soc, de biologie, 1884, p. 585, et Ann, de gynéc,
(2) Répm, Ihèse de Paris, 1891.
surtout chez des hystériques ; elles s'accompagnent de hoquets, de nausées, de vomissements, mais restent apyrétiques et disparaissent au bout de quelques jours. Tantôt, enfin, elles sont le reflet de poussées de péritonite légère aboutissant à la formation d'adhérences pariétales ou viscérales. Mais, par contre, Tabsence de signes antérieurs de péritonite n'implique pas Tabsence d'adhérences (Terrier).
Compressions vasculaires, — Elles se traduisent par Tapparition d'hémorroïdes, de varices, d'œdèmes des membres inférieurs, de la vulve et même de la paroi abdominale, si la tumeur est très volumineuse, et, dans ce cas, Tœdème peut se compliquer de varices lymphatiques (Terrier).
Compressions viscérales. — Elles se manifestent particulièrement sur les organes pelviens; du côté de la vessie, par de la rétention, de rincontinencc, de la dysuric et de l'oligurie due peut-être à la compression des uretères, parfois aussi à dos lésions secondaires des reins; le sucre et Talbumine y sont rares cependant, mais d'un pronostic fâcheux; du côté de Viniesiin, du rectum en particulier, par de la parésie, de la constipation rebelle, parfois par des accidents d'occlusion^ h'esiomac exprime sa gOne par de la dyspepsie, de la gastralgie, des vomissements, et la nutrition générale ne tarde pas à se ressentir de cette perturbation. Le diaphragme esl refoulé; il en résulte de la dyspnée, de la cyanose. Terrier, Démons ont signalé des accidents pleurétiques.
Les troubles cardio -vasculaires, bien étudiés par nofmeieri P. Sebileau, portent principalement sur le cœur gauche et supposent une pathogénic complexe : compression des gros vaisseaux, excès de pression dans la circulation générale, augmentation du champ circulatoire, spasmes des capillaires, lésions rénales, altération du sang. Ils se traduisent par des bruits de souffle, de Tarythmie, et peuvent produire Tasystolie.
Troubles variés. — La menstruation est plus ou moins modifiée, généralement diminuée ou supprimée dans un cinquième des cas (Gallard), augmentée dans un huitième ; après la ménopause, leskystes produisent parfois un retour irrégulier de Técoulement sanguin (Terrier). La suppression des règles, jointe au développement abdominal et parfois au gonflement dos seins qui accompagne l'évolution de ces tumeurs, explique comment on a pu croire plus d'une fois à un début de grossesse. La stérilité est loin d'être une conséquence fatale de ces tumeurs et la grossesse peut même évoluer sans accidents à leur voisinage. Bouilly a signalé des quintes de toux nerveuse en rapport avec des tumeurs de l'ovaire et, parfois, des élévations de température cfu'on pourrait rattacher à la fièvre des néoplasmes signalée par Verneuil.
A la longue, la cachexie progresse et les malades prennent cet aspect spécial que Spencer Wells a appelé le faciès ovarien, caracté-
risé par Texagération des saillies musculaires et osseuses, des rides frontales; les yeux sont excavés, les narines dilatées et effilées, les lèvres pincées, les commissures labiales déprimées, etc. Mais ce sont là des signes de dénutrition ou d'intoxication et qui n'ont rien de spécial aux kystes de l'ovaire.
Signes physiques. — Ils sont fournis par les divers moyens d'exploration directe et fournissent les éléments indispensables du diagnostic. La vue permet d'apprécier le développement du ventre, quelquefois les bosselures de la tumeur et même son siège latéral.
Par la pa/joa/io/i, qui doit toujours être pratiquée doucement, car elle a causé parfois la rupture de la poche, on se rend compte des caractères extérieurs de la tumeur, de sa consistance liquide, de la plus ou moins grande régularité du sphéroïde. On peut, parla palpation alternative des deux mains, percevoir nettement la sensation de flot. La netteté de ces signes dépend de l'uniloeularité et du degré de la fluidité du liquide. Quelquefois on peut percevoir un froiiemeni^ une sensation de neige écrasée dus au dépoli de la séreuse (Pozzi) ou au déplacement de la matière colloïde (Ohshausen).
La percussion révèle, suivant toute la surface de la tumeur, une matité qui se limite, en haut, suivant une ligne courbe à convexité supérieure, alors que la partie déclive des flancs reste sonore. Les changements de position de la malade ne modifient en rien la direction des lignes de la matité. Ce triple caractère permet de distinguer le kyste de l'ascite.
Uauscuiiation permet quelquefois d'entendre des frottements périionéaux et des souffles dus à la dilatation ou à la compression des vaisseaux et qu'il ne faudrait pas interpréter dans le sens d'une grossesse.
Le loucher vaginal et le loucher rectal peuvent être négatifs s'ils sont employés seuls et si la tumeur est élevée. Combinés au palper, ils donnent les renseignements les plus précis sur l'existence, la situation latérale, les limites, les irrégularités de forme et de consistance du kyste, sur sa nature même dans la plupart des cas ; enfin, ils permettent généralement d'établir les rapports et l'indépendance de Tutérus.Mais, pour préciser ce dernier détail, il est nécessaire, dans les cas difficiles, de recourir à l'hystérométrie associée ou non au palper. Il est indispensable d'évacuer la vessie préalablement à cet examen.
Karche. — La marche clinique des kystes de l'ovaire peut se diviser en trois périodes : une première, de troubles réflexes, alors que la tumeur, peu volumineuse, est encore pelvienne ; une deuxième, de décompression, lorscju'elle envahit la cavité abdominale et acquiert un grand volume ; enfin, la période de cachexie. La durée de cette évolution est extrêmement variable et, pour certains kystes simples, peut atteindre dix, quinze, trente ans. D'autres, après être restés
longtemps slalionnaires, prennent tout d'un coup une allure rapide ; d'autres enfin, h marche galopante, tuent en moins de deux ans (Quénu, Spencer Wells). Les kystes dermoïdes ont une évolution plus lente, plus bénigne et sont tolérés plus longtemps.
La mori survient par cachexie progressive, par troubles cardiovasculaires, respiratoires ou urinaires, par l'exagération de certains phénomènes de compression ou par l'une des complications que nous allons passer en revue.
Complications. — L'asci/e, lorsqu'elle est abondante, est fâcheuse pour des raisons muUiples: elle exagère les troubles respiratoires en contribuant à la gêne d'expansion du diaphragme; elle dissémine les cellules et favorise les métastases ; elle complique le diagnostic et donne le droil de craindre une tumeur végétante. Elle n'aggrave cependant guère le pronostic opératoire.
La rupture se fait dans la cavité périlonéale ou en dehors d'elle. La rupture intrapéritonéale s'accompagne souvent d'impressions subjectives diverses, telles que sensation de craquement, d'épanchement, de déchirure ; elle est suivie d'un affaissement de la paroi abdominale qui prend la forme ascitique et elle peut déterminer la syncope. Les conséquences de cet accident sont très dissemblables et subordonnées sans doute à la qualité du liquide épanché. Nulles quelquefois (Boursier), ou limitées à une réaction péritonéale légère et éphémère, s'il s'agit d'un kyste uniloculaire à contenu fluide, elles se manifestent plus souvent par une péritonite réelle, bénigne ou mortelle. Nepveu, qui en a réuni 127 cas, a compté 63 morts, 21 guérisons temporaires et 43 définitives. Si la mort ne s'ensuit pas, le liquide se résorbe ou s'élimine et on a pu observer alors de la polyurie, de la diarrhée, de la peptonurie, de la diaphorèse, de la salivation, etc. Ultérieurement, la poche s'atrophie ou s'emplit de nouveau : parfois, la rupture s'accompagne d'hémorragie interne; elle peut être en outre la cause éloignée d'adhérences étendues.
La rupture exlrapéritonéale, moins grave immédiatement, se fait le plus souvent dans le tube digestifs à une hauteur quelconque, et s'accompagne de l'émission, mélangé aux selles, d'un liquide séroalbumineux coloré par du sang altéré et de gaz fétides (Terrier), ou de vomissements de même nature si l'ouverture est voisine de l'estomac. L'ouverture peut aussi se faire à la paroi, exceptionnellement dans la vessie, le vagin, l'utérus, la trompe.
Torsion du pédicule. — Les phénomènes de début de cette complication sont: une douleur, variable d'intensité, presque nulle ou plus souvent violente, syncopale ; des vomissements muqueux, puis verdâtres, une élévation de température qui peut n'être qu'éphémère, mais que Finaz (1) a toujours constatée au début et qui atteint 38*
(1) FiNAz, Scm. f/ynèc, 1898, p. 146,
OU 39*, avec un pouls filiforme et une respiration à type coslo-superieur. Mouls a signalé aussi, comme phénomène de début, une ondulation en masse de la tumeur, synchrone au pouls, et un souffle systolique au niveau du pédicule.
L'évolution diffère alors suivant le degré de torsion réalisé.
a. Si la circulaiion est complèiement interrompue^ ou si la rupture est complète^ le kyste se sphacèle et pourra se rompre secondairement si des adhérences n*assurentsa vitalité. La fièvre monte alors à 40**, 41°, le pouls à 120, 140; le ventre est tendu, ballonné, sonore, impossible à explorer, tellement il est douloureux. Cette péritonite n'est cependant pas fatale, surtout si on intervient, car elle est aseptique, ainsi que l'ont constaté Schroder, Hartmann et Morax,Jayle. Elle est dueàla résorption par la séreuse de produits irritants et la fièvre qui l'accompagne est comparable à la fièvre aseptique des grands traumatismes.
b. Si la circulation est arrêtée dans tes veines seulement, il se produit Une hémorragie pariétale ou intrakystique se révélant par les signes de l'hémorragie interne et qui peut tuer par son abondance ou se borner à produire un état consécutif d'anémie plus ou moins profonde.
c. Si la circulation est . simplement gênée, il se forme, avec une congestion plus ou moins intense de la tumeur, une exsudation séreuse dans sa cavité et dans ses parois, suivie d'un processus de péritonite adhésive. Celle-ci se caractérise par des douleurs sourdes, exagérées par tous les mouvements, par des troubles digestifs, de Tamaigrissement, une cachexie plus rapide qui peut faire songer à une transformation maligne. On voit donc que l'issue de cet accident est différente suivant le degré de constriction du pédicule. La mort peut survenir par péritonite aiguë ou chronique, avec sa cachexie secondaire, par hémorragie, embolie, occlusion intestinale, etc. Parfois aussi, les phénomènes dramatiques du début se calment et se reproduisent ou non. La détorsion peut se faire (Schroder), ou bien il se forme des adhérences vasculaires qui assurent la nutrition du kyste ; on a même cité quelques cas, exceptionnels, de régression de la tumeur à la suite de cet accident (Breisky, Olshausen, Werlh, Bonnet, Freund, Finaz). Maison ne peut compter sur celte heureuse éventualité et la torsion du pédicule est une indication opératoire de plus lorsque ses signes sont légers, d'urgence lorsqu'ils sont graves.
Péritonite, — Adhésive et partielle, elle succède souvent aux ponctions ou survient sans causes bien précises : elle est fâcheuse par les adhérences qu'elle produit. Généralisée, elle constitue une complication de complications, telles que la torsion du pédicule, la rupture ou rinfection de la poche.
La suppuration du kyste reconnaît des causes différentes. Une tumeur voisine, la grossesse, la torsion du pédicule, les traumatismes, les ponctions, la nature dermoïde ou hémalique du contenu, y prédis-
posent. L'infection survient alors soit à Toccasion de raccouchemenl, et c'est là une des causes les plus fréquentes, soit par Tintermédiaire d'une salpingite suppurée ou d'adhérences intestinales; ce dernier mode pathogénique a été mis en évidence par OIshausen et admis par Mangold, P. Delbet, Bouilly,Wallen,Williams, Greene, Custometious les classiques. A ce point de vue, les adhérences appendiculaires peuvent jouer un rôle important (1). Le colibacille est, en effet, le microorganisme qu'on y rencontre le plus souvent, soit en culture pure (Martin, Lohlein, Menge, Gottschalk), soit associé au streptocoque ou à des anaérobies comme il s'en rencontre souvent dans l'appendicite (Terrier) (19 fois sur 22 cas, Vullon et Zuber).
Au moment de l'opération, le pus est cependant stérile dans un grand nombre de cas (Kelly, Condamin), ce qui tient soit à ce que la cavité est close, soit à ce que le liquide épais, gélatineux, est moins nutritif que le liquide séreux, soit à ce que les anaérobies sont devenus prédominants et ne se révèlent pas sur cultures ordinaires. Il peut aussi contenir des gaz (Gottschalk).
La symptomatologie de celle complication est variable. La fièvre, qui sérail constante pour Martin, peut manquer cependant (G. Michel) ; il peut même y avoir de l'hypothermie (3a°,5, Mangold). Elle s'élève généralement à 38**, 39°, 40**, parfois avec rémissions très marquées (Bouilly). Les hautes températures sont plutôt en rapport avec le streptocoque et le staphylocoque.
Les douleurs se présentent sous forme de crises, s'amendent au bout de quelques jours pour reparaître de nouveau avec le môme caractère d'acuité progressive, et sont suivies parfois de l'apparition brusque de phénomènes de péritonite. Elles coïncident assez souvent avec un accroissement sensible du volume de la tumeur (Bouilly, Martin, Condamin). Dans quelques cas, au contraire, l'évolution de cet accident est torpide, insidieuse et ne se caractérise que par une cachexie plus ou moins rapide et toujours grave.
Parmi les autres complications, il faut signaler encore la phlébite^ la pyélonéphrite^ certaines inflammations pleurales et pulmonaires. Enfin il nous reste à parler de l'influence réciproque du kyste sur la grossesse et de la grossesse sur le kyste.
a. Influence du kijste sur la grossesse. — Une tumeur de petit volume, et môme plus développée, peut n'apporter aucune entrave à la grossesse, ni môme à l'accouchement. Pinard a cité une malade ayant accouché cinq fois dans ces conditions. Cependant, en raison de la fréquence desavortements, des accidents de dyslocie et des complications puerpérales dont ces tumeurs sont la cause, on doit les considérer comme une complication grave de la grossesse. Dans une statistique de 257 cas, Remy compte 75 avortements et la mortalité a
(l) Voy. CuooNOx, thèse de Lyon, 1893-1894; G. Michel, Bull, médical^ 1900, no 84, et Sem. gynéc, 1900, n© 47.
été de 27 p. 100 pour les mères et de 30 p. 100 pour les enfants. Porochine évalue à 12,5 p. 100 la proportion des avortements et Habcrg, sur 276 cas où l'on n'est pas intervenu, a relevé 1/4 de mortalité pour la mère et 2/3 pour l'enfant.
b. Influence de la grossesse sur le kysle. — Si, dans quelques cas, la grossesse a pu ralentir l'évolution de la tumeur, elle exerce bien plus souvent sur elle une influence contraire et en favorise la dégénérescence (Wernich).
Elle exagère à Textrôme les phénomènes de compression et de distension, favorise la production des œdèmes, de l'ascite, des embolies, de la péritonite, des hémorragies, la rupture, la torsion du pédicule, la suppuration, môme indépendamment d'une infection puerpérale grave. C'est surtout au moment et à l'occasion de l'accouchement que surviennent ces complications.
Pronostic. — La bénignité actuelle de l'ovariotomie et, d'autre part» l'intervention précoce ont modifié singulièrement le pronostic des kystes de l'ovaire. Les kystes mucoïdes et les kystes dermoïdes sont des tumeurs bénignes qui, enlevées à temps, ne récidivent généralement pas. Cependant, il y a des distinctions à faire relativement à leur contenu : nous avons vu quelles réserves comporte, au point de vue des métastases et de la dégénérescence possibles, la présence des végétations et de l'ascite. Les kystes dermoïdes eux-mêmes, bien que moins exposés peut-être aux dégénérescences, doivent cependant être opérés de bonne heure ; en eflet, s'ils restent parfois indolents et de petit volume pendant de longues années, ils peuvent aussi se réveiller et augmenter à une date lointaine, soit que la tumeur soit mixte, soit qu'elle subisse une dégénérescence tardive, soit par accroissement pur et simple (Lejars). Cohn, sur 658 cas de Schroder, a trouvé 100 fois la dégénérescence maligne. Léopold, Schtïltze, Poupinel évaluent la fréquence de cette dégénérescence de 22 à 27 p. 100 des cas. Enfin, uti certain nombre des complications que nous avons étudiées peuvent être assez soudaines et rapidement mortelles pour ne pas laisser la faculté d'intervenir utilement.
Diagnostic. — Le diagnostic comporte plusieurs questions à résoudre : celle de Vexislence de la lumeur, de son siège ovarien, de sa nature, de ses complications, et, pour y parvenir, il est souvent indisl>cnsaMe d'user de tous les moyens d'investigation que nous avons énumérés. En effet, l'importance des caractères j)hysiques de la tumeur l'emporte, ici, de beaucoup sur celle des troubles fonctionnels. Le premier point à établir, c'est la réalité même d'une tumeur.
Ij* adiposité excessive qui envahit parfois les parois abdominales et les troubles menstruels qui s'observent au moment de la ménopause ^^t pu en imposer pour un néoplasme.
I^ans quelques cas, le tympanisme, joint à la contracture des ^Uscles pariétaux, simule le kyste de l'ovaire, y compris sa matité
et ses troubles fonctionnels, au point que Terreur a été commise par les chirurgiens les plus expérimentés et poussée jusqu'à la laparotomie. Les observations en abondent. L. Tait a donné le nom de tumeurs fantômes à ces pseudo-tumeurs et Spencer Wells, Nélaton, Terrillon ont justement insisté sur les difficultés et l'importance de leur diagnostic. Leur pathogénie est obscure, mais on ne les observe guère que chez des hystériques et le meilleur moyen à employer pour les faire évanouir, c'est de recourir à la résolution chloroformique.
L'existence réelle d'une tumeur étant reconnue, celle-ci est-elle ovarique ?
Les causes de confusion à éliminer diffèrent suivant que la tumeur est peu volumineuse et encore pelvienne ou qu'elle a envahi l'abdomen.
V Elle est pelvienne, latérale, empiétant plus ou moins derrière l'utérus, tendue, élastique, régulière, indolente, plus ou moins mobile, indépendante de l'ulérus dont on sent le fond et, si on a pu reconnaître un ovaire, ce qu'on doit chercher à faire par le toucher et le palper, elle occupe la situation de l'autre ; tels sont les caractères du kyste pelvien et qui servent à le distinguer des affections suivantes : Ihématocèle, la rétrodéviation, les exsudais inflammatoires^ la rétroflexion de Vutérus gravide^ ([ui ont en outre une histoire antérieure différente. Dans (te dernier cas, les signes de grossesse sont surajoutés et le col est reporté en avant. Les fibromes sous-péritonéaux^ mômelonguementpédiculéset mobiles, se reconnaissent généralement à une augmentation de la cavité utérine, à leur consistance et aux métrorragics ([ui accompagnent leur évolution. La grossesse extrautérine^ malgré l'aménorrhée et certains signes de grossesse, est parfois, à son début, d'un diagnostic très délicat et exige plusieurs examens et quelque temporisation avant qu'on puisse se prononcer.
Les collections de salpingo-ouarile, les kystes tubo-ovariques ont des limites moins nettes, sont douloureux à l'exploration et se sont développés avec leur symptomatologie propre, beaucoup plus bruyante. Vhydrosalpinx cependant a été pris plus d'une fois pour un kyste, ce qui n'a pas grand inconvénient: la poche, toutefois, est, dans le cas d'hydrosalpinx, plus petite ordinairement, souvent irrégulière, bosselée et accompagnée de quelque lésion annexielle de l'autre côté. Nous ne citerons que pour mémoire les tumeurs stercorales, auxquelles il faut songer, et l'ovarite microktjstique, qui est latérale et facile à distinguer.
2° La tumeur est abdominale^ et il y a lieu d'établir une distinction suivant qu'elle est: a) de moyen volume, ou b) qu'elle emplit tout l'abdomen.
a. Dans la première hypothèse, elle pourrait être confondue avec d'autres tumeurs iVorigine abdominale développées aux dépens du
foie, de la rate, du rein, du mésentère, ou d'origine pelvienne^ vésicale, utérine ou annexielie.
Les tumeurs à développement de haut en bas, ou d arrière en avant comme Vhydronéphrose^ les kystes du foie^ les tumeurs de la rate et du mésentère^ de Vépiploon, sont plus rares, refoulenten avant la masse intestinale ou au moins le côlon, ce qui donne, à la percussion, des signes distinctifs ; elles laissent négative Texploration vaginale, se sont développées de haut en bas'et non de bas en haut, et les malades fournissent, à Tinterrogatoire, des renseignements différents de ceux que comportent les tumeurs ovariennes. Compliquées d'ascite, elles sont parfois d'un diagnostic assez difflcilc pour n'être reconnues qu'à l'incision exploratrice.
Les tumeurs néoplasiques ou inflammatoires de la paroi abdominale soûl faciles à reconnaître. Les péritonites enkystées de nature tubercuieuse ou cancéreuse s'accompagnent d'une zone d'empâtement diffus au-dessous de l'ombilic, ont des limites moins nettes, une consistance plus inégale, sont douloureuses à la pression — cri intestinal de Guéneau de Mussy — et ontun retentissement plus rapide et plus profond sur la santé générale.
b. Lorsque la tumeur évolue de bas en haut, il faut songer tout d'abord à la distension vésicule, cause d'erreur assez commune, et sonder soi-même la malade ; puis on recherchera le fond de l'utérus. Si on le trouve à son niveau normal, il s'agit d'une tumeur annexielie ; dans le cas contraire, d'une tumeur utérine. Parmi celles-ci, il n'y a guère de confusion possible qu'avec Vhématométrie, certains fibromes et la grossesse.
Uhématométrie se reconnaît bientôt à son mode de développement et d'après la notion anatomique de ses causes. Les fibromes exposant à la confusion sont surtout les variétés kystiques ou pédiculées et l'utérus géant. Dans tous les cas, si la consistance et l'absence de métrorragies caractéristiques peuvent laisser des doutes, ils sont levés par l'hystérométrie et par la constatation de la solidarité do la tumeur avec l'utérus, réalisée par le toucher ou l'hystérométrie combinée au palper.
La grossesse peut exposer à l'erreur, surtout si elle est compliquée d'hydramnios qui en masque les signes évidents et empêche de percevoir les bruits du cœur et les parties fœtales. Il faut, en pareil cas, rechercher avec plus de soin les autres signes de grossesse, tels que les modifîcations mammaires, le ballottement, les nausées, l'état du col, etc., et, au besoin, savoir attendre l'engagement ou tel autre signe de certitude. On peut encore avoir affaire à des cas beaucoup plus complexes : à une grossesse gémellaire avec ou sans hydropisie de l'un des œufs, à une coexistence de kyste et de grossesse ou de grossesse utérine avec grossesse ectopique. Il est certain que le diagnostic immédiat de tels cas exigerait une sagacité exceptionnelle, qu'il est
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permis d'exiger plusieurs examens pour le parfaire et qu'une erreur partielle est excusable. « Alors même qu'on arrive au diagnostic de la grossesse utérine et d'une autre tumeur, la nature de celle-ci peut encore rester problématique et l'erreur la plus commune consiste alors encore à confondre la tumeur ovarique avec une grossesse ectopique. Le fait est si vrai que B. et F. Barnes enseignent qu'en général on doit « se contenter d'arriver à cette conclusion, que Tune ou l'autre existe » (Paul Segond).
La coexistence d'un kyste avec d'autres tumeurs abdominales présente des considérations analogues.
c. La tumeur emplit tout Vahdomen, — Outre les grosses tumeurs Obro-kystiques, Vascite peut être très difficile à différencier du kyste, surtout d'un kyste flasque. Cependant, dans l'ascite le ventre est moins proéminent, plus étalé dans le décubitus; souvent des varicosités sillonnent la paroi, la fluctuation est plus nette et plus superficielle, l'œdème et l'anasarque plus fréquents. A la percussion, les zones relatives de sonorité et de malité sont différentes ; la roatité suit en haut une ligne concave et s'étend à la région des flancs ; la sonorité, au contraire, est péri-ombilicale et se déplace suivant l'attitude de la malade ; elle correspond à l'intestin qui flotte au-dessus du liquide et se perç^oit à droite si la malade est dans le décubitus gauche et inversement. Il est possible, en outre, de remonter à l'affection causale, hépatique, rénale ou cardiaque. Enfin, les caractères physiques et chimiques du liquide diffèrent. Le liquide de l'ascite, ordinairement plus fluide, se coagule spontanément, ne contient ni cellules cylindriques, ni paralbumine, ni cholestérine ; on y trouve de la fibrine, des cellules amiboïdes, de Tépithélium pavimenteux, des corpuscules sanguins. Mais la recherche de ce signe diagnostique exige une ponction préalable ; or, en raison des dangers d'infection, d'hémorragie, d'évacuation incomplète, etc., qu'elle fait courir, celle-ci est formellement rejetée comme moyen de diagnostic, par bon nombre de chirurgiens. Nous croyons cependant que, faite avec prudence et sous la sauvegarde de l'antisepsie, elle est autorisée dans certains cas et peut donner d'utiles indications.
h'incision exploratrice vulgarisée par L. Tait est enfin une ressource suprême et précieuse pour éclairer le diagnostic lorsque sa nécessité s'impose et qu'il échappe aux moyens ordinaires d'investigation. Elle est bénigne à condition de ne pas entraîner à une opération incomplète et impossible. Terrier et Paul Segond ont justement insisté sur la nécessité de se conformer à cette loi.
« Lorsque l'opération n'est pas réalisable, dit Segond, il faut avoir assez d'expérience pour le reconnaître rapidement et pour refermer aussitôt la plaie abdominale sans compliquer l'intervention par des manipulations intra-abdominales plus ou moins offensives et toujours périlleuses. » Dans le cas contraire, elle permet d'achever
l'eilJrpalioD de tumeurs que l'examen clinique seul aurait pu faire juger inopi'-pables.
Diagnostic de la variété. — La régiilarilt' de la forme, la netteté >ia ftol sont CD faveur du ki/ste simple; les bosselures, l'inégalilé lie ponsistance, l'ab*ence ou l'obBcurilé delà fluctuation, en faveur du kyste multiloculaire. Les kysles dermoldes (1) ont une évolution (iluslenle, s'observent peut-ôlre, mais avec de nombreuses exceplions, plus souvent dans la jeunesse, sont souvent douloureux (L. Tait), ordinairemenl moins volumineux; cependant ils peuvent acquérir csceptionnellement un volume assez considérable, ainsi (jua ie nionlre la lî^ui-e 23.1. Mais aucun caractère patho^nomonique ne permet de _
cette ysilioii après tentatives déplacent latéral,
I peut se rencontrer que dans un nombre très limité de cas. I Quant an caractère de malif/nilé de la tumeur, il est permis de t soupçonner si elle s'est d^-veloppée rapidement, si la cachexie est i le palper et le loucher font reconnaître dans l'abdomen I le bassin des masses, des nodosités de consistance inégale, si cite est abondante et s'est montrée de bonne heure, L'hypoazalurie n'est pas un signe suffisant, car on l'observe dans d'autres conditions.
L'existence A'wa pédicule et même ses dimensions approximatives »c reconnaissent, par l'exploration bimanuelle, à la mobilité de la tumeur, Jk ta situation élevée de son pAle inférieur qu'il est difficile ou impossible d'atteindre avec le doigt vaginal.
An contraire, le kijsle inlraligamentaire, enclavé, immobile, fait Milliednos un cul-de-sac latéral et repousse l'utérus derrière la syra- (ilijrseet du c6té opposé. Quant au diagnostic du ktjsle ovariqiie inclus dans te Ut/amenl large et du kijste parofarique^ il ne peut guère
être établi qu'après la ponction exploratrice, d'après les caractères chimiques et histologiques du liquide.
Diagnostic des complications. — L'ascite, peu abondante, est difficile à reconnaître : tout au plus pourrait-on la soupçonner, par le toucher vaginal pratiqué dans la position debout, grâce à la distension du cul-de-sac postérieur qui cède faiblement sous la pression du doigt. Abondante, elle associe ses caractères à ceux du kyste de l'ovaire et masque la netteté de ceux-ci. La sensation de flot est plus superficielle et les zones relatives de matité et de sonorité se déplacent avec les mouvements.
Les adhérences viscérales seront soupçonnées à certains troubles fonctionnels et grâce à la notion de poussées antérieures de péritonite.
Les adhérences pelviennes immobilisent la tumeur et indurent les culs-de-sac vaginaux. Pariétales, elles fixent plus ou moins le kyste à la paroi qui se déprime pendant les mouvements inspiratoires ; on peut aussi quelquefois en percevoir le frottement à la main. La rupture de la poche se signale par les symptômes que nous avons indiqués ; de plus, la forme du ventre et les résultats de la percussion se trouvent brusquement modifiés et prennent les caractères de ceux de l'ascile ; l'accident est rapidement suivi de réaction péritonéale plus ou moins vive.
La torsion du pédicule est souvent difficile à diagnostiquer ; sur 13 cas de Rokitansky, 8 fois on ne reconnut la lésion qu'à l'autopsie. On peut cependant conclure à cette complication si le kyste, jusqu'alors mobile, libre, indolent, évoluant lentement, augmente brusquement de volume en môme temps qu'il devient douloureux, s'immobilise et que surviennent des vomissements et une réaction péritonéale. L'augmentation de volume de la tumeur distingue cet accident de la rupture qui se caractérise, au contraire, par un aflaissement du ventre. On peut, en outre, rechercher les deux signes indiqués par Mouls. Si on ignore la présence du kyste, on pourrait croire à une colique hépatique ou néphrétique^ à Vétranglement interne. Dans tous les cas, on devra, par l'exploration méthodique du ventre, s'assurer s'il contient ou non une tumeur.
Traitement. — Toute thérapeutique médicale est impuissante contre les kystes de l'ovaire, et si une médication interne a quelque utilité pour relever l'état général, c'est, suivant la remarque de Paul Segond, en s'adressant à la malade et non à la tumeur.
Uélectrolyse, précpnisée jadis par Mundé, Smelcder, etc., est aujourd'hui condamnée comme inutile et souvent dangereuse.
La ponction abdominale suivie d'injection iodée n'aurait jamais provoqué d'accidents et aurait donné de nombreux succès à Boinet (1), qui s'en montrait très enthousiaste. Elle avait sa raison
(]) BoiNBT, Bull, de thérap. et Bull, de VAcad, de méd.y 1852 et 1856.
d'être il y a cinquante ans; mais, aujourd'hui, elle ne peut être opposée à rovariolomie, infiniment plus sûre et moins dangereuse. Nous rejetons la ponction par le vagin et par le rectum.
La ponction aseptique abdominale n'est admissible comme méthode de traitement qu'à ûire palliatif et comme pis-aller, dans les cas manifestement inopérables par ovariotomie complète ou incomplète. Elle ne peut être curative que pour certains kystes parovariens, et môme l'incertitude du résultat, dans ces cas, doit lui faire préférer l'ovariotomie*
11 n'y a, en somme, qu'une méthode de traitement des kystes de l'ovaire : elle consiste dans leur ablation, le plus souvent par laparotomie. La cœliotomie vaginale, telle que nous l'avons décrite à propos des salpingo-ovarites (p. 823), fournit cependant un moyen précieux de s'attaquer aux petites tumeurs pelviennes, solides, dermoïdes ou liquides.
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE L'OVARIOTOMIE
Le principe émis par L. Tait, que toute tumeur de l'ovaire doit être enlevée dès qu'elle est reconnue^ est universellement admis. Si Duplay (1) exprimait fort bien l'opinion générale en 1879, en repoussant formellement l'opération précoce, celte opinion s'est complètement modifiée depuis cette époque et Terrier (2) a, dès longtemps déjà, justifié ce changement en disant que, « au début de l'évolution des kystes, la malade n'est pas épuisée, le kyste n'a pas déterminé d'accidents sérieux et, s'il s'est produit des adhérences, celles-ci sont molles, faciles à déchirer, d'où une opération moins pénible, moins longue, ce qui entre pour beaucoup dans les éléments du succès ». En effet, tandis que l'opération précoce est essentiellement bénigne, la temporisation expose, sans nulle compensation, aux adhérences, à la rupture, à la torsion, etc., enfin à la dégénérescence cancéreuse, toutes conditions qui assombrissent singulièrement le pronostic immédiat et éloigné de l'opération,
11 importe cependant de reconnaître certaines contre-indications^ absolues ou relatives, définitives ou temporaires, qui relèvent soit de J'^latde la malade, soit de la tumeur elle-même; enfin la grossesse coexistante prête à des considérations particulières.
a. Relativement à la malade^ Yâge, à moins d'un état de débilité
extrême, ne contre-indique pas l'opération: nombreuses déjà sont
ies observations d'opérations pratiquées avec succès sur des enfants
"^ <]uelques années et môme de quelques mois, ainsi que sur des
'^'^^mes âgées de soixante-dix ans et plus. Bland Sutton a réuni
^ ^ <îas heureux de malades opérées au-dessus de quatre-vingts ans.
^^ ) Duplay, Des indications et contre-indications de rovariotomie (Ann. de
'^]> Terrier, Revue de chir.y 1884.
Les maladies générales y telles que la tuberculose, le cancer ; les affections cardiaques, pulmonaires, hépatiques, rénales, sont, suivant leur degré, une contre-indication définitive ou temporaire. Dans quelques cas, il suffit de surseoir et de traiter préalablement la maladie locale.
b. Relalivemenl à la tumeur^ son grand volume importe peu en soi ; cependant, lorsque la surdistension est excessive, lorsqu'elle cause des troubles respiratoires ou circulatoires profonds, un œdème exagéré, il y a lieu, parfois, de pratiquer une ponction palliative et de remonter l'état général avant de procéder à Textirpation du kyste (Terrier).
Les adhérences constituent plutôt une difficulté opératoire qu'une contre-indication ; alors même qu'elles sont très étendues, anciennes, résistantes, enclavant la tumeur, il y a toujours lieu de faire une incision exploratrice et une extirpation partielle s'il est manifestement impossible de la faire totale. Les autres complications : rupture^ torsion du pédicule, suppuration^ hémorragie et même péritonite^ loin de détourner de Tintervention, lui donnent, au contraire, un caractère d'urgence et les succès, dans dételles conditions, ne se comptent plus.
Quant à la dégénérescence cancéreuse de la tumeur, elle comporte plus de réserve et exige une appréciation judicieuse et de Télat local et du degré de résistance de la malade. La détermination à prendre dans tel ou tel cas est toujours un problème délicat à résoudre. Malgré des guérisons prolongées ou môme définitives constatées par Cohn, Freund, Riinge, etc., la récidive est ordinaire et peut affecter une marche galopante. Le traumatisme opératoire lui-même, quelque simple qu'il soit, peut être immédiatement grave chez de telles malades (Legueu), et, lorsqu'on a reconnu formellement des signes de dégénérescence, il vaut mieux s'abstenir. On n'aura recours à l'incision exploratrice que si Ton conserve quelques doutes sur la nature des noyaux métastatiques et si la cachexie n'est pas trop prononcée.
c. Grossesse, — Nous avons vu que les kystes abdominaux compliquant la grossesse sont une cause très fréquente d'avortement et de graves accidents obstétricaux, et que, d'autre part, la grossesse les expose à la rupture, à la torsion, à l'infection, etc. Si les tumeurs pelviennes ne sont pas toujours incompatibles avec la marche régulière d'une grossesse, nous savons aussi qu'elles peuvent, au moment de l'accouchement, causer des accidents formidables. L'expectalion n'est donc justifiée dans aucun cas, et les indications d'un traitement actif doivent être envisagées aux deux périodes : pendant la grossesse et au moment de l'accouchement.
a. Pendant la grossesse, on a conseillé Vavortement provoqué ou ï accouchement prématuré; ces moyens, justifiés autrefois, ne le sont plus aujourd'hui. Il en est de même de la ponction, qui expose à la blessure de l'utérus, ne garantit pas d'une récidive rapide et pourrait compliquer la laparotomie devenue plus tard nécessaire. Habit, Keuman et Rob l'ont cependant pratiquée avec succès. Reste Vova-
riotomie qui, préconisée dès 1877 par Spencer Wells, défendue ensuite par Thornton, Renier, Terrillon, Flaischlen, etc., est généralement acceptée comme unique mode de traitement : sa mortalité ne dépasse pas, en effet, 4 p. 100, et c'est à peine si l'avortement en est la conséquence dans 20 p. 100 des cas (Olshausen). Heiberg a proposé rovariotomie vaginale dans les derniers mois de la grossesse.
p. Pendant le travail^ c'est surtout à des tumeurs pelviennes qu'on a affaire et divers procédés ont été mis en œuvre pour lever Tobstacle.
Le refoulemenl du kyste au moyen de deux doigts introduits dans le vagin ou le rectum, en s'aidant au besoin de la position génu-peclorale, réussit quelquefois à dégager le bassin et à laisser passer la tête. Cependant Jetter a relevé 3 morts sur 23 cas traités ainsi.
La ponction vaginale (Lomer), ou rectale (Barnes, Wiart), en diminuant l'obstacle, peut permettre de terminer Taccouchement par le forceps, s'il tarde encore à se faire spontanément.
U incision vaginale, préconisée par Toporski (1), a été discutée, en 1888, à la Société gynécologique de Berlin et généralement condamnée.
Le forceps et la version ont donné des résultats déplorables : pour la version, 8 mères et 14 enfants morts sur 15 ; pour le forceps, 6 mères et 6 enfants sur 12 (Jetler).
Pozzi et Segond nous semblent avoir très judicieusement indiqué la conduite à suivre dans ces cas complexes où les tentatives de refoulement et la ponction ont échoué. « Je n'hésiterais pas, dit Pozzi, à faire la laparotomie pour reconnaître si l'ablation du kyste est possible. L'ovariotomie lèverait alors l'obstacle et Taccouchement se ferait. Dans le cas contraire, l'opération césarienne ou l'opération de Porro ne me paraissent pas plus graves pour la mère que les violences aveugles et excessives exercées par les voies naturelles et l'on a en outre ainsi l'avantage de sauver l'enfant. » « Si le fœtus a succombé,,., c'est à la craniotomie qu'il faut] recourir... Si l'enfant est vivant, on doit alors discuter l'opportunité d'une laparotomie qui permettra, soit d'enlever la tumeur ovarienne qui obstrue le petit bassin, soit de faire l'opération césarienne. » (Paul Segond.)
Ovariotomie abdominale (2). — Importée d'Angleterre par Nélaton, en 1862, l'ovariotomie a été vulgarisée en France par Kœberlé (3) et Péan et, grâce à l'antisepsie comme aux perfectionnements qu'elle a subis, elle est devenue une des opérations les plus bénignes de la chirurgie abdominale.
Dans les cas les plus simples, son exécution comporte les temps suivants :
(1) Toporski, Inaug. Dissert., Breslau, 1884.
(2) Voy. pour l'historique : Pozzi, Traité de gynécologie, 3« édition.
(3) Voy. KcEBERLÉ, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie, art. Ovaires, Ovariotomie, t. XXV.
lo Incision de la paroi abdominale. — Elle se fait comme dans toute laparotomie, après avoir vidé la vessie. Sa longueur doit être proportionnée au volume de la tumeur, et il ne faut pas craindre, en cas d'adhérences, de la prolonger par en haut pour faciliter les temps
Fig. 234. — Trocart à piston et à pointe cylindre-conique pour la ponction des kystes.
suivants : la rétraction ultérieure de la paroi et les perfectionnements apportés à la suture le permettent et Topération est d'autant plus bénigne qu'elle est plus rapide.
2° Ponction du kyste. — Si la tumeurest de petit volume, libre ou facilement libérable et pédiculée, on peut se dispenser de la ponctionner et l'amener intacte hors des lèvres de l'incision. Dans le cas contraire, on la ponctionne avec un gros trocart muni d'un tube de caoutchouc (fig. 234), après avoir protégé l'ouverture abdominale au moyen décompresses.
Dès que la paroi s'affaisse et se plisse, on la saisit, de chaque côté de l'orifice de ponction, avec une pince à kyste (fig. 235), puis, au moment où Ton retire la canule, on ferme l'ouverture avec une pince à larges mors plats.
On évite ainsi toute effusion de liquide dans la séreuse.
Si le kyste est très volumi-
Fig. 235. — Pinces à kyste (Péan). — A, pinces à plateau denté, fenêtre et carré; BCD, pinces à plateau cannelé, fenêtre et de formes diverses : B, carrée ; C, ronde ; D, ovale.
neux, son contenu colloïde et ses loges multiples, il est plus expéditif d'ouvrir au bistouri la paroi principale et les cavités secondaires.
3** Ablation de la tumeur. — Les parois de la poche sont peu à peu allirées au dehors à Taido des pinces et des doigts qui détachent, au fur et à mesure, les adhérences qui se présentent. En même temps, un aide comprime de part et d'autre les parois abdominales et s'oppose à Tissue de Tintestin. Lorsque la poche est tout entière extériorisée, on place une pince à longs mors sur le pédicule et on en fait l'excision.
4** Hémostase du pédicule. — L'ancien clamp-cautère de Baker Brown pourrait être remplacé par des angiotribeSj de divers modèles (Doyen, Tuffier); mais la plupart des opérateurs emploient toujours la ligature, et le catgut tend de plus en plus à se substituer à la soie. Si le pédicule est mince, un fil double entre-croisé suffit; s'il est très large, il faut employer la ligature en chaîne ou, mieux, faire la ligature isolée des vaisseaux, puis la suture en surjet des deux feuillets séreux du pédicule.
5** Exploration de l'autre ovaire et toilette du péritoine. — L'autre ovaire ne doit être enlevé que s'il est kystique ou manifestement altéré; encore importe-t-il, surtout chez des femmes jeunes, de sauvegarder ce (ju'il est possible de son tissu. Nous avons apprécié ailleurs l'opportunité des opérations conservatrices en ce qui concerne cet organe et le champ de leurs indications s'étend chaque jour.
La toilette du péritoine doit être faite à sec et il ne faut pas trop redouter l'effusion, au cours de l'opération, de quelques gouttes d'un liquide qui est le plus souvent aseptique. On a généralement renoncé au drainage.
6** Suture de la paroi en trois étages.
Mais on a souvent affaire à des cas plus complexes^ dans lesquels les adhérences sont une source de grandes difficultés, sinon d'impossibilité. Récentes, elles se laissent assez facilement rompre ou détacher; anciennes, elles obligent à beaucoup de prudence et de douceur, surtout lorsqu'elles tiennent*^ la vessie ou à l'intestin. Si l'on ne peut les détacher, on se bornera à les réséquer tout autour de leur point d'implantation et on abandonnera le lambeau adhérent au viscère. Si, malgré les précautions prises, une déchirure se produit sur la vessie ou rintestin, on en fera immédiatement la suture. Les longues adhérences épiploïques seront réséquées entre deux ligatures. Si les surfaces cruenlées saignent en jet, on pince et on lie le vaisseau qui donne ; si l'hémorragie se fait en nappe, la compression momentanée au moyen d'une compresse ou la chaleur radiante du thermocautère suffisent généralement à l'arrêter.
Enfin, il peut arriver que les adhérences soient d'une étendue et d'une résistance telles que l'extirpation totale du kyste est radicalement impossible. En pareil cas, on est bien obligé de se contenter d*une opération incomplète, mais celle-ci donne d'assez bons résultats
pour qu'on ait le devoir d'en faire bénéficier les malades. On fait alors la marsupialisalion de la poche ; on libère et on résèque la plus grande étendue possible des parois, puis on en suture les bords, séreuse à séreuse, à Tangle inférieur de Tincision abdominale, en les plissant si leurs trop grandes dimensions Texigent.
La partie supérieure de la plaie abdominale est suturée comme d'habitude et on laisse béante l'entrée de la poche qu'on bourre ensuite de gaze iodoformée. Freund et Terrier ont, en outre, conseillé de jeter des ligatures sur les pédicules du kyste, afin d'en favoriser V atrophie. La partie abandonnée de la poche peut, en se rétractant, déterminer un relâchement des adhérences tel qu'on a pu l'enlever complètement par une opération secondaire (Condamin). Sans doute, les suites opératoires de l'extirpation incomplète sont longues et, dans quelques cas malheureux, ont pu aboutir à la septicémie chronique ; mais, avec une antisepsie attentive, on obtient généralement une guérison progressive et complète.
Lorsque le kyste est inclus dans le ligament large, il doit être traité comme les kystes parovariques et nous verrons de quelle manière on peut arriver à en pratiquer l'énucléation.
Pronostic de ropération. — Les accidents observés à la suite de l'opération, accidents d'ailleurs de plus en plus rares, sont les mômes qu'après n'importe quelle laparotomie. L'occlusion intestinale cependant semble plus fréquente après l'ovariotomie qu'après toute autre opération abdominale. Imputable ordinairement à des adhérences néoformées, elle peut résulter aussi d'une coudure de l'angle colique gauche, ainsi que Adenot (1) et Legueu (2) en ont observé des exemples probants. — La gravité absolue de l'opération est difficile à évaluer en raison de l'extrême dissemblance des cas; on peut admettre toutefois que la mortalité, en bloc, n'excède pas 4 p. 100. Quant aux suites éloignées, elles dépendent surtout de l'état du second ovaire. Si celui-ci est sain, s'il a pu être conservé au moins en partie, la menstruation continue plus ou moins régulière et la fécondation est possible. Dans l'hypothèse contraire, surtout si la femme est jeune et prédisposée, elle peut présenter à un degré exagéré, et poussés jusqu'aux troubles psychiques, tous les phénomènes de la ménopause anticipée et de la cachexie oophoriprive.
Des récidives, plus faciles lorsqu'il s'agit de kystes papillaires, peuvent se produire soit sur le pédicule, soit sur le péritoine voisin, soit même à distance. Elles apparaissent avec les mêmes caractères de cysto-épithéliome ou, beaucoup plus souvent, sous forme de cancer. D'après Poupinel, elles affectent l'un ou l'autre des types suivants : épithélial, sarcomaloux ou mixte. Rien d'ailleurs ne permet de prévoir ces formations secondaires.
(1) Adenot, Gaz. hehd., 1895.
(2} Legulu, Gaz. des /tôp., 23 nov. 1895.
Ovariotomie vaginale. — C'est pour un kyste dermoïde suppuré qu'Allée fit sa première ovariotomie vaginale en 1856, et Topération a toujours joui d'une grande faveur en Amérique. Nous avons vu, à propos du traiiement des salpingo-ovarites, que, si la cœliotomie vaginale a été longtemps négligée en France, elle entre depuis quelques années dans une brillante période de renaissance. Les rapporteurs du Congrès de Genève lui ont fait, à côté de la laparotomie et de rhyslérectomîe vaginale, une place honorable dans le traitement de la plupart des affections pelviennes, et il est très légitime d'y recourir en cas de kystes de petit volume, accessibles par le vagin ou suffisamment abaissables, surtout en cas de poche unique. Cette voie permet aussi de marsupialiser et de drainer, avec moins d'inconvénients peut-être que par la paroi abdominale, les poches trop adhérentes pour être extirpées en totalité. Citons enfin, non pour la recommander, Vovariolomie rectale qui a été pratiquée en cas de prolapsus rectal (H. Petcrs).
B. - TUMEURS VÉGÉTANTES DE L*OVAIRE
Au point de vue de l'histogenèse et de la structure microscopique, ces tumeurs ne peuvent être considérées comme formant une entité pathologique distincte ; elles dérivent du kyste mucoïde et ne représentent, en somme, qu'une exagération, primitive ou secondaire, de la tendance aux formations papillaires que nous avons étudiée à propos de ces kystes. Mais cette disposition, qui en fait des tumeurs solides, leur donne un aspect macroscopique et leur imprime une évolution clinique tellement spéciaux qu'elles méritent une mention à part. Leurs caractères particuliers ont été signalés surtout par Olshausen (1877), Pfannenstiel (1873 et 1895) (1), Péan (2), J.-W. Williams (3), Duret (4), Cazenave (5), etc.
Pathogénie et anatomié pathologique. — Nous avons vu qu'il y a des kystes végétants et que les végétations peuvent, à un moment donné, envahir toute la poche, la faire éclater et se répandre en dehors d'elle. C'est la transformation d'un kyste en tumeur végétante. Ce processus peut aussi envahir primitivement l'ovaire avec une telle activité que le kyste n'a pas le temps de se développer, qu'il se borne à des invaginations glandulaires microscopiques et que* /a tumeur est végétante et solide d'emblée. Le processus initial est d'ailleurs le môme dans tous les cas : il consiste en une prolifération et une invagination de Tépithélium qui se ramifie à l'infini en surface et en profondeur, s accompagne, pour chaque végétation, d'une formation conjonctive
(1) pFAjrïcEXSTiBL, Archiv fur Gynœk., 1895, p. 507. 2) Pbatt, Sem, méd,, 2 juin 1887.
1,3, Williams, John Hopkins Reports^ 1892, vol. III. • 4 DuRBT, Congrès de BruxeUes, 1892.
(5; Cazbtcave, thèse de Paris, 1895.
cenirale tjui conduit les vaisseaux sanguins el Ijmphaliques.* Ces lumeurs s'observent surtout vers la quarantième année: Pratir:» nenstiel les a rencontrées <K) rois dans 400 ovariolomies, et '2Q foi s. elles étaient bilatérales ; mais si elles sont unilatérales d'abord, l> I deuxième ovaire ne Larde pas à être envahi et, pour peu que la lêsio^c. soit déjà ancienne, on trouve des végétations non seulement su' j l'autre ovaire, mais dans tout le bassin. En cfTel, la caraclérisliqu«M clinique de ces tumeurs est leur tendance ii la dissémination. L.eu^ volume varie aussi avec l'ûge de la lésion, et peut atteindre celi^. d'une tête d'enfant ou mCme iraduHe; mais 1rs 1res grosses tumeuram
sont rares, et elles sont d'autant plus végilanles, qu'elles sont t volumineuses. Elles sont formées de végêlalions identiques à celles décrites dans les kystes végétants {p. 860), mais sans poches liquides, el présentant d'infinies variétés de siège, de forme, de volume, d'aspect el d'agglomération, non seulement d'une tumeur à l'autre, mais dans divers points d'une même tumeur.
Structure. — Ces excroissances papillaircs sont essentielle ment composées d'une couche d'épilhélium et d'un slroma conjonctif.
L'épilhélium est cylindrique avec ou sans cils vibratiles, disposé sur une seule couclie ; dans les formes à marche plus rapide, il peut être slratifié, polymorphe, et se développe d'une façon atypique.
Le tissu conjonctif soutient l'épithélium directement el loge des vaisseaux peu développés en général, quelquefois affeclânt une disposition caverneuse, comme dans l'angiome. Le tissu conjonctif.
TLMELRS VÉGÉTANTES DE L'OVAIRE.
Ebnux, dans les formes les plus simples, est parfois iniiltnMe cellules embryon II aires, rappelant la slruclure du sarcome ou du myxome.
La morphologie si variable de ces deux élî'menls : épilhéliura el lissa conjonctif; leurs associatious si complexes expliquent, en même lemp»que les variétés d'aspect de ces tumeurs, les divergences des «iiteurs relativement à leur nature et les dL-norainalîona diverses qui ont été données : papillome (fig. 236), adénitme, uiléno-paptllotytlome, adénome papillaire, adèno-sarcome, atléno-carcinome, etc.
Fig. 3S7. — Allen o-CBrcin<
: ,d «près S. BnnncL et P. Petit).
^PEn réalité, ces tumeurs sont histologiqueraent des épithéliomea, ruais, en raison du sens spécial qu'on attache à ce terme et de l'analogie lie dispositidn avec les adénomes glandulaires, il vaut mieux leur conser^'er, avec Pfaunensticl, l'appellallon d'ailénnmes et ceux-ci ^•ilucnt suivant trois types principaux :
a. L'adéaome papiliaire, qui représente la structure do la végé- Ution dans sa forme la plus simple ;
II. L'adêno-carcinome, dans lequel l'épitliélium dévie ou dégénère, devient polymorphe, mélatypique. en même temps que se développent dn tubes pleins dans le slroma intermédiaire aux végétations. Il présente donc la même structure que l'épithL'Iioma vrai et, en fail, évolue avec la même malignité (Gg. -237) ;
c. Enfin Vadéno-seLTCome^ caractérisé par Tinfiltration embryonnaire concomitante du stroma conjonctif.
Une variété plus rare de tumeur végétante a été signalée par Rochaska, observée par Gusserow, Coblenz, Marchand, Pozzi, et décrite par Patton (1). Elle est caractérisée par un semis de fines végétations répandues comme du sable à la surface de Tovaire, et celui-ci, à peine augmenté de volume, conserve sa forme et son aspect.
Le propre de ces tumeurs, quelle qu'en soit la variété, et elles sont souvent mixtes, est de se propager, de se disséminer au voisinage, et môme de se transporter au loin par métastases. On peut trouver des végétations, des greffes de môme structure, sur Tutérus, sur le péritoine pariétal, Tépiploon, le mésentère, l'intestin, à la face inférieure du foie, sur la rate, le diaphragme, etc. La propagation se fait aussi au-dessous de la séreuse, en suivant les vaisseaux et les traînées de tissu cellulaire, jusque vers le rectum, la vessie, les parois abdominales. Elles peuvent encore perforer les gros vaisseaux, comprimer les organes, etc. Ces végétations secondaires, dont le volume varie d'un grain de plomb à celui d'un œuf, présentent les mômes apparences et la môme structure histologique que la tumeur primitive et sont généralement adhérentes au tissu sous-jacent, au point que leur énucléation est impossible.
Le péritoine réagit toujours sous l'influence de ce processus : il est épaissi, rouge; des adhérences unissent la tumeur aux viscères et les viscères entre eux. Vascite est constante et précède môme la formation des métastases ; mais son abondance est plutôt en rapport avec l'activité des végétations qu'avec le volume absolu des tumeurs. Le liquide peut être séreux, citrin, fluide; mais il est souvent hématique, épais, gélatineux, riche en matériaux fixes. Il résulte, non seulement de l'irritation de la séreuse, mais aussi de la sécrétion des végétations (Quénu). On y trouve des cellules cylindriques, des cils vibratiles, des cellules caliciformes, des cellules atypiques plus ou moins dégéné» rées, et souvent de la pseudomucine.
Symptômes et marche. — Le début de ces tumeurs est insidieux : elles peuvent rester latentes ou stationnaires pendant un certain temps, puis afl'ecter tout à coup* une marche rapide. Peu douloureuses en général, elles attirent surtout l'attention par le développement du ventre que produit Tascite, par les troubles de compression viscérale, par l'afl'aiblissement général et l'amaigrissement.
Si Ton examine alors les malades, on trouve, par le vagin, les culs- <le-sac efl'acés, l'utérus enclavé, fixe, parfois dévié par des masses irrégulières, végétantes, peu douloureuses, qui, au palper combinéj envahissent plus ou moins le bassin, remontent sur le fond de
(1) Patto5, Sevû York med, /oarn., 1892, p. 312.
Tulérus et derrière le pubis. Parfois, au lieu de donner à la main une sensation de résistance, de dureté, elles sont mollasses, friables, dépressibles. SiTascite est très abondante, elle masque les lésions et il est nécessaire, pour les reconnaître, de faire une ponction préalable. Diagnostic. — Ces tumeurs ne pourraient guère être confondues qu'avec r*iscite médicale, la péritonite tuberculeuse et les suppuralions pelviennes.
L'aspect du liquide retiré par la ponction, sa nature souvent hémalique, sa consistance plus épaisse, l'examen microscopique et l'analyse chimique fournissent des éléments surabondants pour le diagnostic de la nature de l'épanchement péritonéal.
Les suppurations pelviennes ont une histoire antérieure différente, saccompagnent de fièvre, ne présentent pas à Texamen les mêmes irrégularités, et l'ascile manque.
La tuberculose pelvienne pourrait plus facilement prêter à confusion ; cependant, la péritonite tuberculeuse est plus douloureuse à la pression, les exsudats n'ont ni la même exubérance, ni la même consistance que les végétations, et il est généralement possible de relever d'autres localisations de la tuberculose.
Pronostic. — La gravité de ces tumeurs est subordonnée à la rapidité de leur allure et ne peut être déterminée par leurs caractères anatomiques qui sont sensiblement les mêmes. Elle est surtout <*n rapport avec le séjour plus ou moins prolongé de la lésion dans la cavité abdominale (Bouilly). Cependant, il en est de relativement l^nignes et d'autres à évolution franchement maligne.
Les premières, qui correspondent au type d'adénome papillaire simple de Pfannenstiel, peuvent répandre de bonne heure leurs greffes sur le péritoine voisin, se compliquer plus tard d'ascite, cause nouvelle de dissémination ; mais les métastases, par voie sanguine ou Umphatique, sont exceptionnelles, et leur extirpation peut être suivie dune guérison qui se maintient pendant plusieurs années (Bouilly, Léo|>old, Thornton, etc.).
Par contre, les tumeurs de type adéno-sarcomaieuXy caractérisées par l'atypie de l'épithélium et la structure embryonnaire du tissu conjonctif, déterminent des métastases i\ distance par voie vasculaire raccompagnant d'une cachexie précoce, récidivent rapidement après opt'-ralion et peuvent tuer en quelques mois.
Traitement. — A moins de cachexie trop avancée, ces tumeurs doivent être opérées, et plus l'opération sera précoce, plus grandes "^^ronl les chances de survie pour la malade. Tel est l'enseignement •iePozzi, Léopold, Collin, Thornton. L'opération, même incomplète, •'iipprime Tascite, quelquefois même d'une fai^on définitive, et peut marquer un temps d'arrêt appréciable dans la marche de la tumeur et de la cachexie. L'extirpation, même partielle, de ces tumeurs est difficile, en raison de leur adhérence, de la multiplicité des végéta-
lions secondaires, de leur pénéLratioa au-dessous de !a st-reuse et dans le ligament large, de leurs connexions avec l'intestin et la vessie. L'hémorragie en nappe csl abondante et impose ordinairement le drainage, el Pozzi insiste avec raison sur Tutilité de l'emploi simultané d'unlube et de lanières de gaze : on assure ainsi l'évacnationdcrastiito par le tube et l 'hémostase jiar le tamponnement. i^^^h
Sous cette dénomination, on ne décrit généralement que le fibrome, le sarcome et VépUliélioma ou cancer : les deux premières variétés sont souvent associées. Le papiilome se confond avec les tumeurs végétantes ; l'histoire de Venchondrome se borne h un ou deux cas de Kiwisch; enfin les tubercules ne peuvent ôlre considérés comme des tumeurs et leur description rentre dans celle de la tuberculose ginitule Les tumeurs solides sont rares d'ailleurs, et n'entrent guère que dans la proportion de 1 p. 100 dans la totalité des tumeurs de l'ovaire [Ziembicki;i(lj.
Anatomie pathologique. — a. Fibromes.
— Ce sont des lumi'urs rares : sur 1 200 laparotomies, Kelly n'en a rencontré que 4 ; Lohiein, 7, dont 2 bilatérales, sur 172 tumeurs ovariennes. Léopold en a recueilli treize cas entre vingt-cinq el trente ans el quatre seulement de trente à quarante. Cependant, Terrier a opéré une femme de soixante-seize ans.
a'."ki:Uï)." '"''""' '"■'""^"" v"»!'"-- ■■""•">■ Eiipg sont ordinairement unilatérales, libres d'adhérences eldnvoiumed'une noix ii celui d'une léte d'enfaiil. Les grosses tumeurs (Spiegelberg, Monod, A. Doran, etc.), pesant 5, 10, 30 kilos, sont ordinairement des fibro-sarcomes ou des libromes kystiques. La consistance des tumeurs fibreuses est ferme, leur surfaeo réguliéreou mamelonnée (rig.23Sj. Elles sont généralement pédici
Pig. 338. — Fibrome de l'o'
(1) ZiBHuiKCi, thiie de Pai'is, IftiS.
fia trompo en reste in dépend a nie (Bosseinann'; il iirrive odnnt qu'elles s'entlavenl dons le ligamenl large et il esl
tsiV- — F. Tumeur nbreuse de l'ovaire droîl av L concavité comniunique titjromeiit par plusieu iritonéate qui était le sUge d'une aGCite et d'u:
ler de suppuration dont uu.„ tures, S. avec la caiiti péritonite chronique. L'ovaire
itonéatc qui était le sitge d'une aGCi(« et d'une péritonite chronique ■mal 0 est situé au voisinage de la trompe T, dans la concavité de w(d'Bprè»Kaberlé).
I «ors fori diriicilu de les distinguer d'un fibrome d'origine uU-rine. ftokitansky cl Klob admellenl (|uo ces lumeura peuvent so déve- TaAiri va CHiHtriioiB. X. — 57
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lopper aux dépens du corps jaune ; mais on les considère généralement comme résultant d'une hypergenèse du stroma ovarien. Le tissu de l'ovaire est tout entier envahi : le néoplasme se continue directement avec le tissu de Tovaire sans ligne de démarcation, sans capsule^ contrairement à ce qui s'observe pour les fibromes utérins. Quelquefois ils se développent sur le ligament de Povaire (A. Doran, Le Dentu, Doléris) (fig. 240), et le tissu de Tovaire peut, en pareil cas, rester partiellement intact.
Recouverts d'une mince enveloppe séreuse, les fibromes de l'ovaire se présentent, à la coupe, sous l'aspect d'une masse dense, plus ou moins lobulée, blanc nacré ou rose, et creusée de cavités plus ou moins nombreuses et étendues, pleines d'un liquide séreux, louche ou hématique (fig. 239). Ces cavités seraient dues soit à un ramollissement et à une dégénérescence graisseuse de certains points, soit à la prolifération de l'épithélium folliculaire (Cornil), soit à la dilatation des espaces lymphatiques (Léopold). On peut y rencontrer aussi des zones d'ossification (Waldeyer) qui peuvent même envahir tout le néoplasme. C'est ainsi que Kelly a enlevé un noyau calcaire pesant 220 grammes, ayant l'aspect d'une bille d'ivoire et formé de phosphates et de carbonates de calcium.
Hisiologiquementy ces tumeurs sont ordmairement pauvres en fibres lisses et en vaisseaux. Les faisceaux conjonctifs sont irrégulièrement orientés et n'afleclent pas la disposition concentrique ordinaire dans les tumeurs utérines. Ils constituent quelquefois toute la tumeur — fibromes purs — Homans (1), Dubar (2), Picqué(3) en ont publié des exemples probants ; mais le plus souvent ils sont associés à une proportion variable de fibres lisses — fibro-myomes — et Spencer Wells les fait dériver, pour la plupart, de l'utérus. Vignard (4) a môme rencontré une tumeur de l'ovaire à fibres striées; mais il s'agissait là sans doute d'un tératome (Cornil). Exceptionnellement, les vaisseaux prennent un développement tel que le tissu prend l'aspect caverneux; mais cette disposition est plus en rapport avec le sarcome ou avec une transformation de la tumeur originelle.
La transformation ou l'association sarcomateuse est fréquente en effet dans les fibromes de l'ovaire. Elle se caractérise, cliniquement, par une allure rapide et maligne de la tumeur et, histoiogiquement, par la présence d'éléments cellulaires arrondis ou irréguliers, oblongs, à gros noyaux ovoïdes, disséminés dans l'intervalle <les paquets de fibrilles conjonctives (Bourgoin). Uascile, qui peut manquer longtemps, et même faire complètement défaut en cas de fibrome, apparaît bientôt lors de dégénérescence sarcomateuse.
(1) IIoMAXs, Boston med. Journ., 1885.
(2J DuuAii. Bull, méd, du Aord, 1893.
(3) Bounooix, thèse de Paris, 1894.
(4) ViG.NARD, Bull, de la Soc, anat,^ 1889.
b. Sarcome, — Plus rare encore, à l'état de pureté, que le fibrome, le sarcome se rencontre surtout chez des femmes encore jeunes. Bland Sutton en a réuni 20 cas chez des jeunes filles de quinze ans et au-dessous. Olshausen, sur 37 cas, en trouve 5 au-dessous de ving^ ans, 9 entre vingt et trente, 18 entre trente et quarante et 4 entre cinquante-huit et soixante-sept ans. Ces tumeurs sont souvent bilatérales et associées au fibrome et au cancer. Leur surface est assez uniforme, au point de simuler parfois une simple hypertrophie de l'ovaire ; ailleurs elles sont lobulées, volumineuses, sillonnées de grosses veines, d'aspect blanc bleuâtre ou rose et souvent adhérentes.
La section en est ferme, radiée, blanc jaunâtre ou rougeâtre, ne laisse écouler aucun suc et rappelle assez bien une coupe de cerveau : elle montre, encore plus remarquables que dans le fibrome, des cavités nombreuses constituant une véritable dégénérescence kystique. Au microscope, on rencontre les diverses formes du sarcome : fascicule et embryonnaire à petites cellules et à cellules géantes; la variété embryonnaire est plus grave et elle est plus commune chez les sujets jeunes.
La circulation y est très active: les artères sont peu nombreuses, mais les veines et les capillairesy sont exceptionnellement développés. Dans l'angio-sarcome, les cellules sont rangées concentriquement autour des vaisseaux dont les parois sont notablement épaissies. Eckardt(l) et Pomorski (2) ont décrit sous le nom d'endothéliomes une variété (Je néoplasmes intermédiaire, histologiquement, au sarcome et à l'épithéliome et dans lesquels les cavités kystiques résulteraient <le la dilatation des fentes lymphatiques ou des capillaires des tumeurs.
Les différentes combinaisons histologiques possibles expliquent les divers aspects des tumeurs et les dénominations suivantes : angiomrcome, fibro-sarcome, adéno-sarcome, carcino-sarcome, sarcome fascicule, embryonnaire, à cellules rondes, etc. L'ascite et les métastases sont une complication ordinaire du sarcome.
c. Cancer, — Dans le cancer de l'ovaire, dont l'étude est encore incomplète, a la forme est régulière et la configuration générale de lorgane est conservée, au contraire des carcinomes par transformation des tumeurs bénignes qui se caractérisent par des bosselures et éts irrégularités de la surface » (Labadie-Lagravc et Legueu). La tumeur, d'abord pédiculée, contracte bientôt des adhérences et peut acquérir le volume d'une tête d'adulte ; sa consistance, dure ou molle, dépend de la variété histologique du cancer. Elle évolue, en ^ffel, sous l'une ou l'autre des deux formes classiques, squirre ou tncéphaloïde, cette dernière plus rare. Dans tous les cas, il s'agit
1 EcKARDT, Zeitêchr, fur Geb, nnd Gynœk,, 1889, p. 344. \l] PoMORSEï, ZeiUchr, fur Geb. und Gynsek,, 1890, p. 93.
d*épithélioma tubulé et parfois lobule. Mais comme, d*une part, ces tumeurs subissent la transformation kystique et que, d'autre part, les kystes dégénèrent facilement en cancer et que, dans les deux cas, on retrouve toujours lamême lésion histologique, il est impossible encore « de tracer une ligne de démarcation précise entre les kystes et le cancer de l'ovaire (de Sinéty) .
S3rmptdmes et marche. — a. Fibromes. — Ces tumeurs peuvent rester indolentes et latentes pendant longtemps. Lorsqu'elles ont acquis un certain volume, elles donnent lieu à des phénomènes de compression vésicale, rectale, nerveuse ou vasculaire qui n'ont rien de caractéristique. La menstruation n'est que peu troublée et la grossesse est possible. L'ascile est quelquefois le premier symptôme qui attire l'attention des malades et fait découvrir la tumeur, ou bien celle-ci devient sarcomateuse, subit comme un coup de fouet, et retentit désormais plus profondément sur l'état général.
b. Sarcome. — Au début, la tumeur ne se révèle guère que par des troubles fonctionnels vagues, dépendant de l'irritation fonctionnelle de l'organe ; mais bientôt elle augmente, dépasse les limites du bassin, devient adhérente et douloureuse, produit de l'ascite, des troubles de compression, développe des noyaux secondaires et compromet vite la santé générale.
La marche de ces tumeurs est plus ou moins rapide et dépend de la variété, embryonnaire ou fasciculée, de la lésion et aussi de Tàge des malades.
c. Le cancer évolue de la même manière que le sarcome, mais avec plus do rapidité et en donnant plus d'intensité aux symptômes fonc lionnels. L'ascite est précoce, les troubles menstruels et l'aménorrhée, fréquents. Les douleurs sont particulièrement violentes et tenaces, s'irradient aux grandes lèvres, aux aines et aux membres inférieurs, ont souvent des paroxysmes nocturnes empochant tout sommeil. La santé générale est rapidement altérée et les malades succombent soit aux progrès de la cachexie, soit à la généralisation, soit à un ecomplication, telle que congestion pulmonaire, pleurésie, péricardite, occlusion intestinale, urémie, embolie, etc. La maladie peut tuer en deux ou trois mois et, dans ses formes les plus lentes, ne dure pas plus de deux ans (Ziembicki).
Le pronostic varie donc avec la nature de la tumeur. Le Gbrome, peu grave par lui-même, est exposé à la transformation sarcomateuse. Le sarcome conduit plus ou moins rapidement à la mort ; cependant, opéré de bonne heure, il peut ne pas récidiver.
Quant à Vépiihélioma, il reste en dehors des ressources thérapeutiques et l'extirpation, même précoce, est à peu près fatalement suivie de récidive.
Diagnostic. — Les tumeurs solides de l'ovaire peuvent très bien passer inaperçues à leur début; si on est appelé à les rechercher à ce
moment, elles se présentent à Texploration sous forme d'une petite masse pédiculée, arrondie, très mobile, de consistance dure et uniforme. Plus tard, on perçoit plus facilement la tumeur qui est latérale, souvent multilobée, indépendante de l'utérus, souvent accompagnée d'ascite au milieu de laquelle elle peut fournir la sensation de ballottement. Son développement a été progressif, sans grand fracas, apyrélique ; Futérus peut ôtre simplement abaissé ou dévié, mais il n'y a eu ni métrorragies, ni aménorrhée, à peine quelques troubles menstruels; rhystérométrie, le curetlage explorateur ne révèlent ni allongement de la cavité, ni lésions utérines caractérisées. Cependant l'état général contraste avec la bénignité relative <les symptômes observés et peut être déjà sensiblement atteint. Il y a lieu alors de songer à une tumeur ovarique et Tensemble de ce tableau, indépendamment des signes propres aux affections suivantes, éloignera rhypothèse d'une hémalocèle, d'une grossesse anormale ou ectopique^ d'un cancer ou môme d'un fibrome utérin, d'une pelvi-péritonite ou A' \XTL phlegmon pelvien. Les kystes uniloculaires sont faciles à reconnaître : multiloculaires, ils présentent aussi un volume plus considérable, des bosselures et des inégalités de consistance.
Quant aux caractères différentiels de chaque variété de tumeurs, ils sont assez nets, en général, pour qu'on puisse, sinon toujours afKrmer, au moins soupçonner leur nature réelle.
L'un de nous a observé un fibrome des dimensions d'une figue de Barbarie implanté par un pédicule grêle sur la portion du ligament rond voisine de la corne utérine (Le Dentu, cas inédit).
Le petit volume, la lenteur du développement, la résistance uniforme, la mobilité, l'indolence, l'absence d'ascite ou son apparition plus tardive, le bon état général de la malade, tous ces caractères sont en faveur du fibrome.
Le sarcome se rencontre plus fréquemment chez des sujets jeunes,
s'accompagne de bonne heure d'ascite qui récidive rapidement après
la ponction ; la tumeur acquiert de pins grandes dimensions et évolue
i>lus rapidement. Enfin le retentissement sur l'état général est infî-
tiiment plus précoce et plus profond.
Le cancer évolue vite également, mais il se caractérise en outre par ^es douleurs plus vives, une immobilisation plus rapide de la tumeur, J^ar l'infiltration des tissus voisins, par l'apparition hâtive des ^:>edèmes, etc. Néanmoins, dans bien des cas, la similitude des sym- I:^tômes généraux et des résultats de l'exploration est grande; on a ^^ouvent affaire, en outre, à des tumeurs mixtes et, à défaut du contrôle ^Ju microscope, on en est réduit à cette formule limitée du diagnostic: ^timeur bénigne ou tumeur maligne.
Traitement. — Lorsqu'il s'agit d'un fibrome, l'indication opérat-oire ne prête pas h discussion : on doit enlever la tumeur, par le ^^agin, si elle est de petit volume et facilement accessible, par la voie
abdominale, dans le cas contraire. L'opération est simple, bénigne ei définitivement curative.
S'agit-il d'une tumeur maligne, sarcome ou| cancer ? la décision opératoire sera subordonnée à Tétat général de la malade et aux caractères objectifs de la tumeur. Si la cachexie est très prononcée, la tumeur immobilisée, la dissémination déjà commencée, l'opération serait impossible à terminer et ne pourrait que précipiter l'issue fatale. Il faudra se borner alors à un traitement symptomatique et à des ponctions itératives de Tascile. Mais l'opération précoce, au moins dans le sarcome, peut donner des guérisons définitives.
En outre, on doit toujours, suivant le conseil de Spencer Wells, escompter une incertitude de diagnostic et, au moins tant que la tumeur est mobile, tenter une laparotomie, dût-elle resterjsimplement exploratrice.
D. - TUMEURS DE LA TROMPE
A. Kystes. — En dehors des collections enkystées d'origine inflammatoire, la trompe n'est, à proprement parler, le siège d'aucune variété de kyste; l'observation de kyste hydatique rapportée par Doléris (1) doit être unique. Mais on rencontre parfois de petites collections paratubaires, du volume d'un pois ou d'une noisette, à contenu fluide et transparent. Une variété est fournie par les collections de Vhydaiide de Morgagni, qui apparaissent appendues au pavillon par un pédicule long et grêle. D'autres petits kystes, parfois assez nombreux, greffés au pavillon comme des grains de raisin à la grappe, seraient dus à une inclusion de l'épithélium de la séreuse entre les plicatures externes de la trompe soudées par la péritonite adhésive (P. Petit).
B. Fibromes. — Ces tumeurs sont excessivement rares : Jacobs(2) n'en trouve que six cas, dont un personnel. Les autres appartiennent à Simpson, Swartz, Sullivan et Thomas; encore quelques-uns, d'après A. Doran, ne seraient-ils autre chose qu'une exagération de l'hypertrophie des parois tubaires chroniquement enflammées, comme dans un fait de Spaelh, ou une tumeur paratubaire, comme celui de Simpson. Ces tumeurs, sessiles ou pédiculées, sont en réalité des fibro-myomes. Elles n'ont pas de pathologie propre et ne comportent comme traitement que l'extirpation.
C. Papillomes, — Signalés à tilre de tumeur bénigne par A. Doran, les papillomes ont été bien étudiés par Macrez (3). Ils ne sont, dans un grand nombre de cas, qu'une exagération de l'hypertrophie des villosités de la muqueuse enflammée (Monprofit, Pilliet) et relèvent alors du processus de l'endosalpingile. Cependant les cas
(1) DoLÉnis, Bull, de la Soc. d'obst. et de gynéc, 1890.
(2) Jacohs, Arji. de l'Institut Sainte-Anne, 1898, et Porbl, thèse de Paris, 1898.
(3) Macrez, La gynécologie, 15 oct. 1899.
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wrth et KaltEïDbsch, de Dolêrîs (t) (fig. 311], répondaicnl bien, c:e Jcmic-r stirloul, h la structure du papillome vrai, avec la superposition elle polymorphisme des cellules.
trompe IDoliîna),
D. Tumeurs malignes : sarcomes et épithéliomes. — Leranccr ^(ï la trompe esl le plus souvent sccondaireàci-liii tic l'ovaire ou .'i celui ^if l'utérus. Primitif, il est beaucoup plus rare : .\lban Doran ("i) n'en ^vail réuni que 23 cas en ISDHulS. Uaucl (3),<]uia fait récemment une ^tnde 1res complète de la question, a pu étudier 27 observations d't^pi- V-héliomc pur. La Msion est souvent bilatérale, y fois sur 23 (Doran) et (ilii^ fréquente à droite qu'à gauche, 10, 4 sur 23 cas. Elle se présente Sinus forme nodulaire ou sous forme diffuse et, d'après Sitnger et Karl h, le cancer tubaire primitif serait toujours mou, médullaire, encéphnloïde i-t non aquirreux. Le sarcome est beaucoup plus rare encore «lur répilhiliomc et les lésions histologiques respectives do ces deux sortes tic tumeurs sont les mêmes que dans tout autre organe. Enûn, ^hfeld et Marchand ont rapporté un cas, unique sans doute dans la science, de déciduomc malin delà trompe gauche.
Si Vnnatomie palbotiigique decea tumeurs est bien connue grSce k l'analyse des observations publiées et aux travaux de A. Doran, de S&nger, von Kahldin, Danei, leur histoire clinique est moins précise «n raison de leur rareté et des difficultés de diagnosiic qu'elles présentent. Leur /ironos/jc est grave: sur les 23 cas recueillis par Doran, 2 ne purent (Mre opérés qu'incomplètement; 2maladeB succombèrent ù
II) BosSKT et Pbtit, Truilé pratique de gynJcûloeie, 18W.
(ï) Alban Doimn, Lùnd^in obsUlrical Soc, i mai ISSU.
ISi Uahel, Joarn. des »c. mid. de Lilit, n» 91. :)3, 34, IK99. el lhès« de Paris, 1!
l'opération; chez 10, la récidive se fit entre six et huit mois ; 2 furent perdues de vues et sur les 7 signalées comme guéries, une seule Tétait depuis sept ans, les autres ne pouvant être jugées comme telles en raison du peu de temps écoulé depuis l'opération .
VI. — TUMEURS DES LIGAMENTS RONDS ET DES LIGAMENTS LARGES
Les seules variétés de tumeurs qu'on ait signalées sur les ligaments ronds sont des kystes et des fibromes.
A. Kystes. — Ce sont de petites tumeurs allongées, à contenu séreux, à paroi mince, atteignant parfois le volume d'un œuf, occupant le canal inguinal et pouvant descendre jusque dans la grande lèvre. Duplay fait de la plupart de ces kystes un sac herniaire déshabité. Weber explique leur genèse par un arrêt de développement du gubernaculum de Hun ter qui, creux chez l'embryon, doit former pi us tard le ligament rond. En réalité, ils résultent d'anomalies dans l'involution du canal de Nïick, qui ne s'est oblitéré que partiellement. Ces kystes se présentent sous forme de tumeurs arrondies, rénilentes, mobiles, ordinairement réductibles et indolentes, siégeant soit à l'orifice externe, soit dans le trajet même du conduit inguinal. Ils ne deviennent gênants que par leur volume et douloureux que s'ils s'enflamment. On ne pourrait guère les confondre, à un examen superficiel, qu'avec les lésions suivantes: un kyste de la glande vulvo-vaginale, mais celui-ci siège à la base de la grande lèvre et est irréductible ; avec un ovaire hernie^ une épiplocèle, mais dans ces deux cas la tuméfaction présente une forme, une consistance et une sensibilité spéciales. — Quand ils sont enflammés, ils peuvent être facilement confondus avec un hygroma péri- herniaire^ une épiplocèle ou une entérocèle élranglées, — Quant au kyste sacculaire, il n'est guère possible d'en faire la distinction.
Le traitement consiste dans Y extirpation^ complète autant que possible, de la poche kystique. La ponction^ même suivie d'injection de teinture d'iode, expose à la récidive et parfois à des dangers, si la cavité communique avec la séreuse. Enfin l'extirpation est plus sûre et nullement plus grave que Vincision simple.
B. Fibromes. — Ces tumeurs, bien étudiées par Duplay (1) et Sànger (2), sont rares. Pierre Delbet (3) en y joignant un cas personnel, n'en avait réuni que 17 cas en i8VK). Elles s'observent seulement de quarante à cinquante ans, ont une prédilection marquée pour le
(1) DtPLAY, Arch. de méd.^ mars 1882.
(2) Sanger. Arch. fur Gymvk., 1883, p. 279.
(3) PiciTe Dfldet et Herbsca, Revue dechir., 1896, p. 607.
côté droit (13 fois sur 11} et peuvent prendre naissance sur Tune ou Taulre des trois portions du ligament. Leur forme, lobulée, souvent irrégulière, leur disposition nodulaire, leur consistance ferme, rappellent celles des tumeurs utcrines de même nature. Leur volume est généralement peu considérable : cependant les fibromes enlevés par Kleinwachter, Léopold, Polaillon, P.Delbet pesaient de 2 à 12 kilos. Ils sont généralement pédicules et mobiles, plus rarement sessiles ou adhérents et, suivant leur point d'implantation, ils évoluent à l'extérieur ou dans la cavité abdominale.
Ce sont, histologiquement, bien plus souvent des fibro-myomes ou des fibro-sarcomes que des fibromes purs. Léopold (1) a décrit un myome lymphangiectasique, Bluhm (2) et Rosinski (3) un kystofibromc lymphangiectasique avec inclusions glandulaires, un adénomyome. Leur marche, généralement lente, peut prendre, dans les tumeurs mixtes, la rapidité de celle des productions malignes, et leur pronostic varie, de môme, avec leur nature histologique.
Diagnostic. — a. Les fibromes à développement extra-abdominal apparaissent sous forme d'une petite masse arrondie, lobulée ou lisse, ferme, indolente à la pression, mobile dans une certaine mesure, sans adhérence à la peau et réductible dans le canal inguinal, si elle est de petit volume.
Ces caractères permettent de la distinguer, si elle est sessile, d'une masse ganglionnaire ou d'une collection kystique ou suppurée de la glande de Barlholin ; si elle esi pédiculée, d'une hernie de V ovaire^ d'une épiplocèle irréductible ou enflammée, d'un lipome préherniaire, etc.
6. Les fibromes à développement intra-abdominal évoluent comme une tumeur anté-ulérine, mais indépendante de l'utérus, déforment le ventre et donnent lieu aux symptômes d'une tumeur al)dominale. Leur diagnostic est souvent plus difficile : l'indépendance et l'intégrilé de l'utérus et sa rétroposition en sont les signes les plus caractéristiques; ils suffisent à les distinguer des tumeurs utérines et, dans la plupart des cas, des kystes dermoïdes et des tumeurs solides de l'ovaire; Ce n'est guère, d'ailleurs, qu'avec ceux-ci que la confusion est possible.
L'extirpation est le seul traitement de ces tumeurs. Simple en cas de fibrome extérieur, elle peut être entourée de grandes difficultés lors<|u'il a évolué vers la cavité abdominale.
Kystes. — On sait que certains kystes de l'ovaire, au lieu de se jR'diculer sur l'aileron supérieur du ligament large, se dédoublent
1 LÉoroLD, Arch. fur Gynœk., 1«79, p. 402, Band XVI. f; Hli-iiii. Arch. fur Gynœk., Band LV, ISDI». ^^, Hosi:«siLi. CentralbL fur Gynœk., 1809, n'> 52.
et se développent entre ses deux feuillets ; on dit qu'ils sont inclus dans le ligament S'ils prêtent aux mêmes considérations de traitement, s'ils sont souvent impossibles à distinguer des kystes du ligament large, ceux-ci ont une pathogénie et une histoire différentes. C'est de ces derniers seuls que nous nous occuperons ici.
Signalés en 1825 par Velpeau, étudiés surtout par Verneuil qui en a soutenu l'origine wolfienne, par Panas, Duplay, Mafhews Duncan, Spiegelberg, Schatz, A. Doran, etc., ils ont fait le sujet de plusieurs thèses, dont une, celle de Raimondi (1) en fait très complètement l'historique et l'étude.
Étiologie et pathogénie. — Pas plus que les kystes de l'ovaire, ces tumeurs ne relèvent d'une étiologie précise ; on les observe de vingt-cinq à cinquante ans et l'influence de la grossesse, indiquée par quelques-uns, est très contestable. Plus importantes seraient peutêtre les inflammations annexielles en éveillant l'activité des organes embryonnaires contenus dans le ligament (Raimondi).
Le plus grand nombre de ces kystes prennent naissance dans le parovaire, d'où leur nom générique de kystes parovariens. Ils se développent soit dans les canalicules verticaux de Torgane de Rosenmiillcr, soit dans le canal de Kobelt, soit, plus rarement, dans les vestiges du canal de Gartner, tous débris du corps de Wolf, d'où la dénomination de kysles wolfiens sous laquelle ils sont aussi désignés. D'autres peuvent prendre naissance dans le tissu conjonctif, en dehors du parovaire : hygromas ou hydropisie sousséreuse (Mangin), kystes lacunaires (A. Doran). Pour Giisserow, les gros kystes seraient de véritables kystomes, comme ceux de l'ovaire, et de Sinéty émettait une opinion analogue en attribuant un grand nombre d'entre eux à des ovaires surnuméraires et erratiques.
Nous avons parlé déjà des microkystes paratubaires, de l'hydatide de Morgagni et par inclusion de l'cndothélium. Ajoutons qu'on rencontre encore, à titre exceptionnel, dans le ligament large, des kystes dermoïdes et des kystes hydatiques.
Anatomie pathologique. — Ces kystes sont ordinairement uniques, arrondis, régulièrement lisses ou légèrement lobules (fig. 212). S'ils sont multiloculaires, ce qui n'est pas la disposition habituelle, leur volume^ variable, atteint en moyenne celui d'un ou deux poings et dépasse rarement 7 à 9 litres; on a observé cependant des poches de 17 litres (Atlee), 20 litres (Bertrand), 23 litres (Jeanbrau et Moitessier), 25 litres (Bleckwen). Le contenu des kystes wolfiens est un liquide aqueux, clair comme du cristal de roche, alcalin, de densité faible, 1 002 à 1 008, contenant de 8 à IG grammes par litre de chlorure de sodium, mais pas de pseudomucinc ni de paralbumine; cependant ce défaut d'albuminoïdes n'est pas pathognomonique ; on
(1) H. Raimondi, Les kystes des ligaments larges, thèse de Paris, 1897.
■ouii'edans cerlaiDesforniespapiUaîrcsouà liquide épais. Duplay, iLe Denlu, WiDckel,SpiegclbergeDonl cîtti des exemples. Jeanbrau et ^Moite^siffr ont Irouvé dans leur cas 4'','J8 par litre d'albumine cl do globtilîne.
StmctQre. — La paroi de ces kystes est généralement mince, transparente, à reflets verdfitres, quelquefois plus «épaisse et clivée sur trois couches. Elle est formée de tissu conjonctif contenant quelques fibres lisses qui ne sont pas spéciales à ces kystes, comme le croit Spiegelberg; des valsseaus ténus rampent dans son épaisseur.
Fig. 313. — Kytle paroi
La surface interne est tapissée d'épithélium d'aspect variable et Baimondi reconnaît, d'après leur structure liislologiquc. trois rariftés de kystes dont l'évolution clinique est également diUërenle. Dans lu première, l'épithélium est nettement cylindrique, à une seule «Mise, et le liquide est absolument clair ; dans la deuxième, kyste à («roi lisse, l'épithélium est cylindro-cubiquc et le contenu plus ^fwis ; enfin, dans les kystes papillaires, caractérisés par la présence dp végétations, l'épitbéfium est polymorphe, formé de plusieurs assises de cellules plates et minces et, en certains points, cylindriques, ciliées ou non, et caliciformes; le liquide est visqueux, plus ou moins teinté, comme celui des kystes mucoldcs.
Connexions el rapporta. — La surface exli'rieure delà poche est li»sc et généralement peu adhérente aux Teuitlots du ligament dont die est séparée par une couche celluleuse dans laquelle rampent les raisseaux. Elle atteint d'un côté la paroi pelvienne et, de l'autre, refoule l'utérus qui est généralement en rétroposition ; l'ovaire, «HiTcnt intact, et la trompe, étirée, surmontent le tumeur. Celle-ci,
tantôt reste pelvienne, tantôt se développe dans la cavité abdominale en étirant le ligament, de manière à se pédiculiser dans une certaine mesure. L'inflammation, l'hémorragie, la rupture, la torsion peuvent en compliquer révolution.
Symptômes et marche. — Les signes de début sont nuls ou des plus vagues. Plus tard, le ventre apparaît arrondi, plus volumineux d*un côté, mais non acuminé comme dans le cas de kyste de Tovaire. Au palper, on constate, au-dessus de larcade, une tumeur arrondie, ovoïde, mate, souvent mobile, dépressible et nettement fluctuante, parfois ferme, tendue, résistante, difficile à circonscrire inférieurement. Au toucher, le col utérin est dirigé en haut, le corps dévié en arrière ou quelquefois en avant ; souvent il conserve une certaine mobilité (Raimondi). Les phénomènes de compression, constants lorsque la tumeur est enclavée, se manifestent du côté de la vessie, du rectum, de Turetère, plus rarement sur les vaisseaux et les nerfs.
Dans les kystes simples, la douleur est nulle ou ne se traduit que par une certaine gêne ; la menstruation est à peine troublée ou reste normale et, sauf quelques troubles dyspeptiques, la santé générale reste longtemps bonne.
Dans les kystes à paroi lisse, la douleur est plus précoce et suffisante pour exiger le repos au moins pendant les périodes menstruelles. La menstruation est ordinairement troublée dès avant Tapparition des signes physiques de la tumeur. Les kystes papillaires évoluent comme des tumeurs malignes à marche lente et leur pronostic est relatif de la proportion d'albuminoïdes contenue dans le liquide.
La marche de ces tumeurs est lente, môme dans cette dernière variété : Pfanncnstiel en a opéré deux qui dataient de douze ans. Elle peut procéder par poussées coïncidant avec une hémorragie ou une complication inflammatoire; elle ne semble influencée ni parle jeune âge, ni par la ménopause.
Les kysteîs du ligament large coexistent parfois avec d'autres lésions et sont sujets à des complications qui ont été bien exposées par Raimondi. Telles sont : la torsion du pédicule avec toutes ses conséquences (Bouilly), Vhémorragie intrakystique (thèse de Coquelet), la rupture, qui a pu causer la mort subite (Bouilly) et qui est dans certains cas un moyen de guérison, Vobstruction intestinale^ Vinfeclion el la suppuration ; ces dernières s'observent de préférence au cours de Is grossesse ou après l'accouchement. En pareil cas, il n'est pas rare de trouver, en même temps que du pus, du liquide kystique claii (Raimondi).
Ces kystes peuvent coexister avec la grossesse, avec un fibrome un hydrosalpinx, certains cas tératologiques ; enfin, ils peuveni i^tre contenus dans une hernie.
Le pronostic doit être réservé en raison des complications et det dégénérescences possibles, surtout dans les variétés papillaires
cependant ces dégénérescences ne sont pas fréquentes : la marche est lente, le retentissement sur la santé générale tardif et léger. A ces divers points de vue, ils sont bien moins graves que ceux de l'ovaire. Diagnostic. — Les kystes à évolution abdominale sont rares : ils sont, la plupart du temps, confondus avec les kystes uniloculaires de Tovaire, confusion sans importance d'ailleurs. Cependant, le ventre est moins proéminent et on peut quelquefois percevoir à la percussion le déplacement en avant du caecum ou de TS iliaque.
Les kystes à évolution pelvienne sont plus faciles à reconnaître : ils se présentent sous Taspect d'une tumeur unilatérale, atteignant ou ne dépassant que de fort peu les limites supérieures du bassin, régulière, fixe, rénitente ou dépressible, indolente au toucher, séparée par un sillon de l'utérus qui est reporté en arrière et de l'autre côté et qui suit, dans une certaine mesure, les mouvements qu'on lui communique, faisant saillie dans le vagin qui glisse sur elle ; enfin la santé générale est conservée, l'utérus normal et la menstruation non ou peu troublée. Ces caractères permettent généralement de ne pas les confondre avec la grossesse normale ou extra-utérine, avec un fibrome kystique, une salpingite ou une tumeur de la trompe. Quant aux kystes intraligamentaires de Vovaire, il n'est guère possible de les différencier que d'après la bilatéralilé éventuelle de la lésion et l'examen du contenu obtenu par ponction. Encore, si ce liquide cristallin permet de conclure à un kyste parovarique hyalin, la réciproque n existe pas ; épais, filant, paralbumineux, il peut provenir aussi bien d'un kyste papillaire du parovarium que d'un kyste de l'ovaire. Les kystes dermo'ides du ligament large sont rares : il en existe tout au plus une douzaine d'observations (1). Ils se reconnaissent à leurs ;?ignes propres, mais il ne semble guère possible de différencier le point d'origine et d'éviter la confusion avec un kyste ovarique de même nature.
Plus exceptionnels encore sont les kystes h y da tiques dont il n'existe que trois cas authentiques : ceux de Schatz, de Pinard et de Wal ther (2) . Traitement. — La ponction suffit parfois à guérir les kystes hyalins ; elle était jadis le seul traitement appliqué à tous les kystes parovariques et, dans le cas où l'on est fixé sur la nature du liquide contenu, il nous semble légitime encore d'y recourir, au moins à titre de tentative. Aseptiquement faite, elle ne pourra guère compliquer l'extirpation si celle-ci se montre secondairement nécessaire.
Cependant, Tablation du kyste constitue la méthode la plus sûre clans tous les cas et la seule si quelque hésitation plane encore, soit sur la constitution chimique du liquide, soit sur le diagnostic de rorigine ovarienne ou parovarienne du kyste.
(i: Ce» cas appartiennent à Siinger, Abel, Fcrrand, Rendu. Brnun, Fernwald, l'Iinann, L. Tait, Clay. Terrier et Hartmann, Mauclaire. Voy. thùse de RAiMo^dn. ;2/ Voy. thèse de Lemonmeh, Pans, 1896.
Certaines tumeurs sont accessibles et peuvent être énucléées par cœliolomie vaginale. On pourrait môme avantageusement faire l'incision large et le drainage par cette voie de tout kyste suppuré dont rénucléation,par suite du travailjnflammatoire voisin, serait probable-
mentimpos-
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Segond con-
\ seille même,
1 dans certains
cas,rhystérectomie comme temps préalable.
Mais, presque toujours, c'est à la laparotomie
Fig. 243. — Schéma des rapports d'un kyste in traligamen taire qu'on doit
(d'après Howard A. Kelly). ^^^j^. ^ecours.
La tumeur et
ses connexions ayant été reconnues, on incise sans ponctionner
si elle est peu volumineuse, après ponction dans le cas contraire,
e feuillet le plus accessible du ligament large sur sa convexité.
Chaque lèvre de Tincision est saisie dans des pinces, puis on
procède, avec la main, à Té-
^rK, \
^ y\ nucléation du
\ kyste. Le dé-
"" collement est
. I facile et se j fait complèle- ' / ment, ou bien >-"' Tadhérence est telle qu'il devient impossible ou qu'il ne peut être que partiellement réalisé.
Dans le premier cas, après ablation de la poche en totalité et ligature des vaisseaux, on se trouve en présence d'une vaste cavité cruentée qu'on ferme au moyen d'une série de sutures en capiton, ou
Fig. 2i4. — Suture continue de la cavité, après énucléation d'un kyste intraligamen taire (d'après Howard A. Kelly).
suture en bourse (Lebedeff) ; une suture continue, superficielle, à larges points, parfait la réunion des deux feuillets de la séreuse dont il est nécessaire parfois de réséquer un lambeau (fig. 243 et 244). Le drainage n*a sa raison d*ôtre, en pareil cas, que si on n'a pu réaliser qu'imparfaitement Thémostase. Parfois, le ligament large a été étiré et aminci de telle sorte qu'il forme un véritable pédicule; en pareil cas, il n'y a pas lieu de faire Ténucléation et on traite le kyste comme toute tumeur pédiculée.
En cas d'adhérences, et c'est surtout au pôle inférieur de la tumeur quelles sont plus résistantes, on peut en être réduit, comme nous l'avons vu pour les kystes ovariques, à ne faire qu'une opération incomplète, limitée à l'incision ou à l'excision d'une partie seulement de la poche, dont on marsupialise ensuite la portion abandonnée.
La guérison, pour être longue, n'en sera pas moins assurée. C'est dans ces cas compliqués qu'on s'expose, par trop de ténacité, à déchirer les organes voisins et, en particulier, l'uretère.
Les kystes ovariques inclus s'opèrent de la môme manière.
G. - VARIGOCËLE PELVIEN.
Le varicocèle pelvien, 'signalé déjà par Richet, invoqué comme cause d'hématocèle parDevalz, en 1858, et étudié par Budin, en 1875, dans la grossesse, est caractérisé par une dilatation passive et permanente des veines du bassin. Dudley (1) lui a consacré un important mémoire, vivement discuté par Coe, et Roussan (2) en a fait le sujet de sa thèse.
11 reconnaît pour causes prédisposantes l'absence de valvules des veines, leur défaut de soutien dans le ligament large, les congestions périodiques, la constipation, les grossesses rapprochées, les tumeurs, le prolapsus.
Les veines sont dilatées et contiennent parfois des phlébolilhes •Klob, Baude) et des thrombus (Winckel); mais les lésions les plus remarquables qu'entraîne le varicocèle portent sur Tovaire, et Paul Petit (3) en a fait une élude spéciale. Elles débutent par l'œdème généralisé de l'organe pour aboutir à la sclérose, et telle serait un des modes de la dégénérescence scléro-kystique.
Comme chez l'homme, le varicocèle féminin est plus fréquent à gauche. Il se signale par une sensation de pesanteuret par une douleur plus ou moins lancinante, s'irradiant aux lombes et disparaissant par ledécubilus. Au toucher vaginal et surtout rectal (Dudlcyj, il donne la sensation d'une tumeur mollasse, dépressible, accusée surtout dans la station debout. On pourra le soupçonner à ce signe, mais
(1; Dci>LEY, iVeio York med. Journal^ août 1888.
'!} Roussan, Uièsc de Paris, 1892.
(3; P. Petit, ?!ouv. àrch, de gynéc, et d'obst.^ 1891.
surtout à la coexistence de varices vulvaires, du relâchement des parois abdominales et de la ptôse des organes pelviens.
Le traitement agira préventivement ou indirectement, en visant surtout la subinvolution ou le prolapsus et, si les lésions secondaires de Tovaire l'exigent par elles-mùmes, la question de la castration peut se poser.
a. Les lipomes sont rares ; Pcyrot,Middelshen, Terrillon, Pozzi, en ont cité des exemples: ils peuvent acquérir un volume considérable ; celui observé par Terrillon pesait 57 livres. Leur diagnostic, en raison de cette rareté, est difficile et la confusion, ordinaire avec un kyste, a pu aller jusqu'à la ponction (Pozzi).
b. Les tumeurs malignes observées sur le ligament large sont le plus souvent secondaires ou résultent de la dégénérescence d'un fibrome : ce sont des fibro-sarcomes. Cependant Péan, Chénieux, Polaillon, Playfair ont rapporté des cas de sarcome primitif.
c. Fibromes. — Ces tumeurs sont moins exceptionnelles : Lang (1) et Vautrin ("2) en ont réuni environ quarante-deux observations. Les uns pensent qu'elles sont d'origine utérine (Kolb, Kiwisch, Virchow); les autres, (pf elles naissent bien réellement dans le ligament large (Sîinger, Tedenat, Gross), et particulièrement à sa partie inférointerne (Vautrin). Si la première opinion est admissible dans certains cas, la seconde s'appuie sur des observations certaines et est plus généralement admise.
Ces tumeurs présentent la même structure que les fibromes utérins. Elles peuvent acquérir, comme ceux-ci, de grandes dimensions (18 kilos, Billroth), sont souvent œdémateuses et subissent facilement la dégénérescence kystique. Elles sont intraligamentaires, rarement pédiculées. Comme les kystes parovariens, elles sont enveloppées d'une couche de tissu cellulaire qui en facilite Ténucléation et leurs vaisseaux sont largement développés. L'utérus, simplement dévié, ne subit généralement aucune modification de volume.
Les fibromes du ligament large ne se signalent que par des phénomènes de compression, souvent très marqués, et nullement par des hémorragies comme ceux de Tutérus. Leur consistance, molle parfois, en raison de IV^dème et des poches kystiques dont ils sont souvent le siège, pourrait prêter h la confusion, les faire prendre pour une hémalocèle, une grossesse eciopiqiie, un kysle^ une grosse salpingile. Mais Terreur la plus communément commise, au moins pour les tumeurs d'un gros volume, consiste à les prendre pour des
(1)La.>g, thèse de Nancy, 1S92.
(2) Vautrin, Coiujrès frnnç. de c/iir., 1893, p. 8S4.
fibromes utérins : en eù'cl. le caLliûlLTismc de l'ultrus déplacé n'est
3 toujours possible en pareil cas el la conslalation de son indépen-
nce peut ûcliapperà l'i-xamen bimanuel.
ti. Kysto-fibrome végétant. — Le cas suivant a étii observé par
l'un de nous. Il s'agit dune lunieur presque enlli^renienl sulide qui
' s'était développée sur le bord d'un des ligaments larges, au niveau du
ligament tubo-ovarien, auquel elle était rattachée par un pédicule
très étroit et très mince. L'n peu de gône douloureuse dans le
, bas~veatre et un retard de quelques jours (cinq el dix) aux deux
L époques menstruelles antérieures à l'opôraLion, tels avaient été les
l'AeuIs symptômes présentés par la malade, jeune femme de vingt-trois
, nullipare, avant la laparotomie qu'elle subit le 24 avril 1890, à
bimorntgiques ; KK, V.ysle (Lu Dcolu).
P'hdpilalBeauJon. Depuis janvier seulement elle avait senti la tumeur. Il était à supposer qu'il s'agissait d'une tumeur solide d'un des Ovaires, placée Irausversalemeut derrière le pubis, et très mobile ; s les bosselures de sa surface, pergues à travers la paroi abdominale, avaient fait penser i\ un tératome. Le diagnostic était resté jfurcérocnt un peu flottant.
L'incision du ventre permit de constater que cette masse solide, ■enclavée dans le petit bassin, mais libre de toute adhérence, était apteodue au ligament large gauclie.
Comme l'ovaire yauche était scléro-kjsliquo, les annexes furent «nlcvécs avec la tumeur ; celles du côté droit furent respectées. L'examen de la pièce, un peu incomplet malheureusement, au I point de vue histologique, révéla ce qui suit : La tumeur a 14 centi- I mélrcs de long sur 8 centimètres de large et y centimètres d'épais- I seur. Sa surface, très irréguliére, présente un très grand nombre de ' petites saillies arrondies, dont plusieurs sont constiluéir-s par des Traité ua cHinunoiB. X. — S8
kysles. Le plus volumineux d'entre eux a les dimensions d'une petite noisette. Les autres bosselures, fines et résistantes, sont dun blanc légèrement rosé. A la coupe, le tissu de la tumeur rappelle, par son aspect, les lobes du cervelet. La trame est formée par des arborescences de nature évidemment fibreuse, qui supportent un tissu moins ferme, translucide comme du cartilage, parsemé d€ nombreuses petites cavités kystiques. Les dimensions de ces dernières n'excèdent pas celles d'un grain de mil. Le pédicule, form<! par une membrane fibreuse très mince, semble se détacher de la partie la plus externe du ligament tubo-ovaricm et de la grande frange du pavillon de la trompe. Celui-ci est absolument indépendant de la tumeur, comme Tovaire. La trompe elle-même est perméable dans toute sa longueur (fig. '245).
L'examen histologique a montre que cette tumeur était un kystofibrome végétant, contenant peu de kystes et beaucoup de tissu fibreux. Sa surface était recouverte d'un épitliélium pavimenteux qui paraissait, lui aussi, quelque peu végétant (1).
Il est à noter que le reste de la cavité péritonéale et les organes pelviens étaient absolument intacts. La malade a guéri dans les conditions les plus simples possibles. Les connexions de cette tumeur nous ont déterminé à la rattacher au ligament large, quoiqu'elle fût en continuité avec la grande frange du pavillon de la trompe et le ligament tubo-ovarien.
Traitement. — Les fibromes, lorsqu'ils sont pédicules, et c'est là une disposition rare, sont traités, comme un kyste, par Texcision et la ligature du pédicule.
Sessilesetde petit volume, ils peuvent être, à la rigueur, enlevés par la voie vaginale, soit directement, par cœliotomie, ce qui n'est qu'exceptionnellement possible, soit plutôt, comme le recommande Segond (2), par hystérectomie préalable. Mais ces opérations sont généralement longues et particulièrement laborieuses. Nous ne saurions recommander cette méthode que pour les fibromes ne dépassant guère les limites du bassin, et après la ménopause.
Chez une femme jeune, quel que soit le volume de la tumeur, et dans tous les cas où celle-ci atteint et, à plus forte raison, dépasse Tombilic, il faut recourir à la laparotomie. Alors, suivant les cas, on pourra réahser Ténucléation simple ou être conduit à pratiquer l'hystérectomie abdominale totale. En effet, certains fibromes énormes ont dédoublé le deuxième ligament large et soulevé tout le péritoine pelvien; ils sont (edémateux et très vasculaires; ils sont, en outre, compliqués d'adhérences viscérales : on se trouve en présence des difficultés les plus graves et on doit s'estimer heureux de parvenir à l'extirpation de la tumeur en sacrifiant l'utérus.
(1) Le Dentu, BuU. de VAcad. de méd., 3« série, 1890, t. XXIII, p. 444.
(2) Paul Seoomd, Congrèit franc, de c/iir., 1895.
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E. - KYSTES HYDATIQUES PELVIENS.
Nous avons vu qu'on peut rencontrer exceptionnellement des kystes à écbinocoques dans Tovaire et môme dans les trompes (cas de Doléris, p. 778). L'utérus et la cavité du bassin en contiennent aussi et on les rencontre aussi dans les ligaments larges. La fréquence absolue de tous ces cas réunis est loin d'être considérable. On en connaît une centaine d'observations environ, et ils ne viennent qu'au dixième rang au point de vue de la fréquence relative. Ils sont généralement secondaires, quelquefois primitifs, et on les a décrits en bloc, sous knom de kystes hyclatiques pelviens. Signalés en 1817, par Park, puis en 1840, par Puchelt, ils ont fait l'objet d'un certain nombre d'observations isolées ou de mémoires parmi lesquels nous citerons seulement ceux de Charcot, Schatz, F. Villard, Freund, Porak; les thèses de Dermigny (1), Le Monnier (2), Le Nadan (3), Benoit (4).
Les uns sont secondaires à un kyste du foie, de la rate, du mésentère, etc., et se grefferaient soit directement, après rupture d'une vésicule (L. Tait), soit par l'intermédiaire de la circulation. Brôse a trouvé, en effet, des vésicules dans les vaisseaux. Les autres sont primitifs et l'embryon arrive dans le bassin, soit par le vagin (Freund), soit plutôt] par la voie sanguine, ou peut-être par effraction des ttxniques intestinales (Secheyron). Charcot, Freund pensent qu'ils sont d'abord et toujours sous-séreux. Sur 88 cas, nettement classés a va point de vue du siège, Benoit en trouve j6l pelviens; les autres, ^ tarins, ovariques ou tubaires. Les statistiques de Porak et de Dermi- S^^y concordent pour indiquer que leur siège de prédilection est la l'^gion rétro-utérine et surtout le] cul-de-sac de Douglas. Ils peuvent Pr^endre naissance également sur les muscles et sur les os du t^^ssin.
Ces kystes sont arrondis, sans bosselures,^ leur volume variable jvisqu'à celui d'une tête d'adulte, leur surface lisse, blanc nacré, ï*^couverte d'adhérences qui les unissent aux organes voisins; leur consistance dure et élastique en môme temps ; et ils sont sous-séreux. Les symptômes de début et les troubles fonctionnels qu'ils comportent n'ont rien de caractéristique et sont communs à toutes les tvimeurs pelviennes. A l'examen, on constate une masse arrondie, élastique, dont la consistance est uniforme partout, ce qui les dislingue du sarcome kystique et, lorsqu'ils sont très tendus, pourrait les faire prendre pour un fibrome. Cette tension de la tumeur est remarquable surtout au moment de l'accouchement, si elle coïncide
(i) Dbrmioivy, Uièsc de Paris, 1894.
W LbMonnibr, thèse de Paris, 1896.
(3) Le Nadan, thèse de Bordeaux, 1896.
(4) Bbwoit, thèie de Paris, 1897.
avec une grossesse. L'utérus est ordinairement dévié en avan reporté en haut. Trois fois seulement le frémissement hydatique a noté (Davaine, Guéniot, Tillaux). Il est vrai qu'il a été raren recherché, le diagnostic n'ayant presque jamais été fait avant l'c ration. Parfois on a signalé l'issue de vésicules hydatiques par Y rus et le rectum.
La durée de ces kystes est longue et peut se prolonger penc quinze, vingt ans. Abandonnés à eux-mêmes, ils exposent à la sup ration, à la rupture, à la cachexie.
La guérison spontanée n a été notée que deux fois, par Fret Leur pronostic est donc réservé : il s'aggrave encore des adhérei constantes qui compliquent l'opération et, au point de vue obst cal, s'ils ne compromettent pas toujours la grossesse, ils sont cause de dystocie redoutable. Sur 22 cas relevés par Porak, Tacc chement n'a pu se terminer spontanément, mais difficilement, 8 fois, et les opérations obstétricales nécessitées par la présc du kvste ont entraîné la mort six fois.
Traitement. — La /?o/ic//o/2 n'est justifiée qu'au moment de l'ace chement et pour faciliter celui-ci. Elle expose à la suppuration c la récidive. Le môme reproche peut être adressé à Vincision^ qu permet pas d'enlever la poche. Bouilly a eu recours à Yhystérecto vaginale dans le cas d'un kyste situé très bas, dans le septum re utérin. Mais la laparotomie est l'opération de choix. Si on ne j enlever en totalité la poche trop adhérente, on en fera la marsu lisation, en évitant l'issue des vésicules dans la cavité abdomir Schrœder s'est même contenté une fois de réséquer la poche au des adhérences et d'en faire un nettoyage complet, puis il a refe complètement la cavité abdominale.
VII. — GROSSESSE ECTOPIQUE
La grossesse ectopique est caractérisée par l'arrêt et le dévei pement de l'ovule fécondé en un point situé entre le follicule de Graaf et la cavité utérine. Comme la nidation anormale de l'o' peut se faire aussi dans une corne utérine rudimentaire, le term< grossesse ectopique, adopté par Barnes, comprend, mieux que c de grossesse extra-utérine y la généralité des cas.
Étiologie et pathogénie. — La fréquence de cette anomalie encore difficile à apprécier exactement : les statistiques réce sont assurément plus chargées que celles d'autrefois, puisqu'c englobent la presque totalité des hématosalpinx et des hématocè Toth (1) en a relevé 31 cas sur un total de 1700 affections gyn< logiques. Kïistner (2), à lui seul, a opéré 107 malades de 1893 à 1
(1) Toth, Arch. fur Oynœk., Band XLI, 1896.
(2) KusT>Eii, Sammlang klin. Vortriigej 1899, no» 2i4, 245.
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àBrcslau. 11 est certain que le nombre des cas publiés augmente de jour en jour parallèlement aux progrès du diagnostic abdominal.
Véliologie s'en résume dans un obstacle à la migration régulière de lovule : soit que cet obstacle siège dans la cavité de la trompe, soit qu'il résulte de modifications inflammatoires ou congénitales de ses parois ou d'un étranglement de sa lumière par une compression extérieure. Wyder a incriminé, dans un cas, un polype intratubaire; W. A. Freund, l'atrésie et les coudures de la trompe arrêtée dans son développement; Landau et Rheinstein, des diverticules de la paroi, assez fréquents pour expliquer un bon nombre de grossesses tubaires; Williams a démontré l'influence de cette cause 4 fois sur 30 cas. Kosmann et d'autres l'attribuent à l'existence de pavillons accessoires qui permettent l'issue rétrograde de l'ovule, etc.
Les lésions inflammatoires de la muqueuse tubaire ne semblent pas favoriser la production de la grossesse ectopique (Bouilly), malgré l'opinion contraire de L. Tait, d'Orthmann, et môme de Kiistner. Ce dernier conclut, de ses expériences personnelles et de celles de Mandl et Schmidt, qu'il faut autre chose que les obstacles mécaniques, que la muqueuse tubaire saine est impropre à fournir les conditions nécessaires à l'évolution delà grossesse tubaire et qu'il faut un état inflammatoire. Martin, et plus récemment Paquy (1 ), Williams (2) ont montré que, dans la grossesse tubaire, les cils persistent souvent et l'épithélium reste intact en dehors de l'aire de nidation. Si les antécédents révèlent un passé génital (20 fois sur 50) et si la lésion s'observe plus fréquemment chez des multipares (33 contre 7 nullipares, Bouilly) (3), il faut faire intervenir plutôt la suppression du péristallisme tubaire, l'atrésie, et surtout les lésions de périsalpingite qui dévient la trompe ou l'étranglent dans une bride (Doléris). Ces deux ^^ï^dres de lésions peuvent d'ailleurs associer leur influence patho- &énique. Le spermatozoïde peut, en pareil cas; traverser la trompe testée perméable pour aller féconder un ovule du côté opposé (Kelly) ; ^U bien, l'ovule fait une migration rétrograde de la trompe saine à '^ trompe atrésiée. Coe a opéré une grossesse tubaire correspondant ^ cette pathogénie, et Williams a interprété dans le môme sens ^ cas sur 30 opérés par Kelly. Knauer (4) a d'ailleurs démontré ^^périmentalemcnt la migration de l'ovule à distance et observé la ff'^ossesse après des transplantations d'ovaires ou après l'ablation de o^'aire d'un côté et de la trompe de l'autre. De la môme manière que la péritonite, par compression périphé- '*^jue ou déviation, agissent les tumeurs pelviennes, les fibromes •^ particulier (Léopold). Enfin, citons comme curiosité pathogénique
< 1) Paquy, thèse de Paris. 1897.
K. 2) Howard A. Kelly, Opéra tive Gynecology. vol. II, p. 432.
C-S) Bouilly, La gynécologie
^ 4; KiKAUBR, Ann, de gynéc. et d'obsl., 1897.
la possibilité d'une fécondation anormale par la cicatrice mal soudée d'une incision césarienne (Lechryse) ou par une fistule consécutive à rhystérectomie vaginale (Kœberlé, Windeler).
Quoi qu'il en soit, le mécanisme initial de la fixation ectopique de l'ovule est encore obscur. Ktistner attribue un certain rôle à Tovarite : les ovaires malades donnent naissance à des ovules imparfaits qui ont de la tendance à se fixer dans la trompe. Pour Selenka (1), Tœuf se greffe dans Tutérus, grâce à une certaine viscosité dont il est doué au moment où il y arrive ; mais, lors de la ponte, il est entouré d'un manteau de cellules qui fondent graduellement pendant la migration intratubaire. Que ce revêtement cellulaire vienne à manquer dès le début, la viscosité se manifeste et il se fixera prématurément dans la trompe. Webster, Tainturicr (2) admettent la nécessité d'un état congestif, d'une hypervascularisation de la muqueuse qui serait réalisée par l'état inflammatoire.
Anatomie pathologique. — Le ^iège primitif de la grosselsse ectopique est lubaire dans l'immense majorité des cas, si bien que pour un certain nombre d'auteurs, grossesse extra-utérine signifie grossesse tubaire. Il y a cependant des cas indiscutables de grossesse ovarique primitive et on doit admettre, théoriquement au moins, la grossesse abdominale. Quant au développement de l'œuf dans une corne utérine rudimen taire, il se rattache naturellement à l'étude de la grossesse ectopique.
Secondairement, le kyste fœtal peut devenir tubo^ovarique, tubaabdominal, abdominal, intraligamentaire et même intra-utérin, Parry, en dehors de 230 cas de siège incertain, a noté, sur 500 cas, que la grossesse était tubaire 214 fois, ovarique 27, et abdominale 29. Schrenck établit, pour 100, la proportion suivante : tubaire 83,5, abdominale 8,2, ovarique 4,6, dans une corne utérine 3,6.
1. Grossesse tubaire. — Martin la localise plus souvent à droite et Munde à gauche; en réalité, elle ne semble pas avoir plus de prédilection pour un côté que pour l'autre. Elle est parfois bilatérale [Cestan (3), 6 cas; Blanc, etc.] ou coexiste avec un hydrosalpinx. Ajoutons qu'elle peut récidiver dans la môme trompe (Taylor) ou dans la trompe opposée (Olshauscn, Hermann, Schauta, etc.); qu'elle peut compliquer une grossesse utérine et que, dans ce cas, le diagnostic a pu en être fait plusieurs fois (Spencer Wells, Pinard). Enfin, on a trouvé parfois deux œufs dans la môme trompe (Haydon, Fcnger, Strickcr, Coe, Brodier), et Sânger trois, dont un gémellaire.
L'ovule fécondé peut se grefler en un point quelconque de la trompe; dans sa partie moyenne : grossesse tubaire proprement
(1) Sei.e>k\, cité par Kii^îTNKn.
(2) Taintuiukr. 'thèse tle Paris. l^<Oô.
(3) Cestan. thèse de Paris. ls04.
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d£ic\ dans sa partie interne : tubo-uiérine, iniersiitieile ou isihmique; dans sa partie externe : tubo-abdominale ou ampullaire. Martin, dans 67 cas personnels, classifie ainsi le siège de Tœuf : ampullaire 4S fois, isthmique 8, interstitiel 1, intraligamen taire 7, tubo-ovarique 6, tubo-abdominal 3; des 4 autres cas, Tun était ovarique, les 5 autres indéterminés.
a. Grossesse tubaire proprement dite. — La tumeur, dont le
rolume varie avec TAge de la grossesse, occupe le siège de la
trompe normale ou déviée. Reliée à l'utérus par un pédicule formé
par la portion interne de Toviducte et une partie du mésosalpinx, elle
aCTecte les mêmes rapports que Thydrosalpinx. L'utérus en est séparé
par un sillon net, Tovaire est intact, le ligament large n'est pas
dédoublé et le ligament rond s'étend sur sa partie médiane. Le pédi-
ctxle peut se tordre comme dans toute tumeur pelvienne (Martin).
11 n'est pas rare de la voir se développer dans le cul-de-sac de Dou-
g'Ias, où la trompe est si souvent déviée ou fixée. Ses parois
s'hypertrophient pendant les deux premiers mois, puis s'amincissent.
L. 'évolution intraligamentaire, dont Schaula a cité un bel exemple,
est beaucoup plus rare. Kelly ne Ta observée que 2 fois sur 33 cas
opérés par lui et Kustner ne l'a jamais rencontrée. Il croit, comme
KLcslly, que les adhérences intimes de la trompe gravide avec le
fexiillet postérieur du mésométrium ont pu faire prendre, dans bien
^^scas, même à la dissection et au microscope, une grossesse pseudo-
ïï^t^raligamen taire pour un développement réel entre les feuillets du
'iSament large. Quoi qu'il en soit, le kyste fœtal comporte les mêmes
^Conséquences que toute autre tumeur de môme siège. Le ligament
^^t dissocié, le péritoine pariétal plus ou moins soulevé, l'ovaire
^t.^lé, mais non dissocié comme dans la grossesse ovarique, l'utérus
^ *^ï^mobilisé et refoulé dans une certaine mesure. Le ligament rond
^^^tend de la corne utérine sur la l'ace antérieure de la tumeur et
^^lle-ci fait saillie dans le cul-de-sac vaginal correspondant. On
*-**ouve au microscope une assez large proportion de fibres lisses
^^ns les parois du sac.
b. Grossesse interstitielle ou tubo-utérine . — Ici le kvste fait ^^::*rps avec Tutérus : l'œuf empiète même plus ou moins dans la ^^vité utérine. A la partie externe de la tumeur qui est sessile, se
<::»ient le ligament rond et la partie libre de la trompe. L'utérus est
us volumineux que dans les autres variétés. L'orifice tubo-utérin
^^^t oblitéré ou plus ou moins large. Parfois Tœuf s'échappe dans la
'^'^vité utérine et on peut observer soit une grossesse utérine secon-
'^l^ire évoluant normalement, soit un avortementavec tous les carac-
^^res de l'avortement utérin; enfin le fœtus seul peut s'échapper,
^lorsque le placenta reste dans la corne (Martin, Léopold).
c. Grossesse tubo-abdominale. — Dans cette forme, l'œuf se greffe dans la partie externe de la trompe, soit dans le pavillon,
soit sur la frange ovarique, el se développe en parlie dans la trompe, en partie dans la cavité abdominale. Il s'enveloppe d'une épaisse capsule secondaire de fausses membranes, doublée par les organes voisins ; ligament large, épiploon, intestin, vessie.
La sous-variété lubo-ofarique succède à celle-ci lors de participation de l'ovaire à la constitution de ce sac ou résulte de la greffe d'un ovuledans un kyste lubo-ovarique préexistant (Vuilliet, Schaeffer, Roslliorn, Litsolzky, l^ozzi).
II. Grossesse ovariqae. — Bien que contestée par quelques auteurs, tels que L. Tait, Webster, l'existence de la grossesse ovarique primitive est bien prouvée, non seulement par les recherches de Puecb et de Consthcim, mais par des observations multiples et suivies d examens dont la précision ne laisse place à aucun doute. A ce point de vue, on peut citer celle de Calharinc van Tussenbroek (1), qui est aussi satisfaisante que possible, celles de Patcnko, MouratoiT(2], Sfinger, Mackenrodt, Larsen, Chrobak, etc.
Grossesseovartque signifie grossesse dans un follicule de de Graaf. On en distingue deux sous-variétés : a) ovarique externe ou ovaroabdominale, dans laquelle, le follicule restant ouvert, l'œuf se développe dans la cavité péritonéale ; b) ovarique interne ou ovarique proprement dite (fig. 2(01, lorsque la déchirure du follicule, se refermant, emprisonne l'œuf qui, dès lors, se développe comme un kyste.
En réatilé, il est difficile de les différencier l'une de l'autre, les adhérences voisines leur donnant une physionomie commune. Les caractères anatomiques dislinrtifs de la grossesse ovarique sont les
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suivants : La tumeur est pédiculée et rattachée à Tutérus par le ligament uléro-ovarien ; la trompe est intacte et sans connexion organique avec le sac (Werth, Spiegelborg). L'ovaire n'existe plus à Tétat d'or{îane reconnaissable ; il est étalé, dissocié, et on retrouve des follicules disséminés dans les parois du sac ; le placenta s'insère sur lelissu ovarien (Huneken, Zmigrodsky) ; l'albuginéo est en continuité avec la paroi kystique (Mouratoff).
m. Grossesse abdominale. — Elle résulte de la greffe, primitive ou secondaire, de l'ovule fécondé sur un point de la séreuse abdominale.
La forme primitive est niée par Werth et d'autres qui pensent que la grossesse abdominale est toujours secondaire à la rupture d'une f?rossesse tubaire ou ovarique ou à l'avortement tubaire, avec survie de l'œuf. Zweifel admet que l'ovule peut se greffer d'abord sur une frange du pavillon et se développer dans la cavité abdominale sans intéresser la trompe. Zmigrodsky indique comme caractéristiques delà forme primitive, qu'il admet fort bien, l'intégrité de la trompe et l'absence de toute connexion du placenta avec elle. Quoi qu'il en soit, la forme primitive nous semble contestable ; la forme secondaire est certainement la plus fréquente et résulte souvent d'un avorlement tubaire précoce. Dans tous les cas, la caduque fait défaut; les tissus en contact avec l'œuf s'hypervascularisent et les villosités choriales s'abouchent avec les vaisseaux viscéraux. Exceptionnellement, le développement de l'œuf se fait sans déterminer de phénoraènos inflammatoires ; mais, le plus souvent, la réaction péritonéale est au contraire intense. Elle se traduit par la formation d'une épaisse co<|uo de fausses membranes à laquelle adhèrent les organes voisins et qui forment à l'œuf une enveloppe résistante; aussi la rupture du sac est-elle moins fré(juente dans cette forme que dans les autres et la grossesse peut arriver h terme. Quant au placenta, étalé en surface, il acquiert parfois des dimensions considérables.
IV. Grossesse dans une corne rudimentaire. — L'anomalie cararlérisée [)ar l'existence d'une corne rudimentaire de l'utérus est due à un défaut de soudure des conduits de Muller. Le diverlicule qui en résulte est généralement relié au col par nn pédicule de 3 à " centimètres de longueur et peut loger l'ovule fécondé. Cette variété de p[ross<»sse ectopique s'observe surtout entre vingt et trente ans et souvent après une ou plusieurs grossesses ayant évolué normalement dans la partie plus développée de l'utérus. Kleinwachler {\) en avait réuni quarante-deux cas en 1891 ; depuis cette épcxpie, un certain nomlire d'observations nouvelles en ont été publiées et M. Beckinann '2) en a fait une étude très documentée. On la reconnaît aux
I) Ki.Ei^\vACHTEH, Encijcl. Jtihrbûchcr ron Kulenhurg, 1H95. .2; Heoeman:*, Zeitschr.'fûr Geh, und Gymek., Uand XXXV.
922 LE DENTO ET S. BONHET. — ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME. caractères siiivnnls: Le coriis ulùrin forme avec la tum^wr un angle (le 40 h 60 degrés; il osl élargi et contient une caduque bien développt''C(|ui eat expulsée Lfll.ou tard. Le kyste fœtal lui est relié par un pédicule constant, dont le volume est proportionnel au développement de la corne utérine (Beckmann) et c|tii s'insère, plus bas que la trompe, piès du col. La trompe elle-même est intacte et dp longueur n(irm;ile; enfin le ligament rond passe en dedans du k^t^^ fietal l'I iiin Ithor^;, comme dans la variété lubiiire (fig.
Les mndiflcalions de l'organisme maternel intéressent surtout l'utérus; elles portent sur son volume et sa structure et sont d'autant plus accentuées que le kyste fœtal se développe plus pn^s do lui. Il s 'hypertrophie en tous] sens, en longueur surtout; le roi lui-même devient plus gros, mais ne subit pas le ramollissement raraetérislique (le la grossesse normale. La muqueuse se tuméfie, se plisse et se Iransformo en caduque (Kôlliker) qui, plus tard, s'élimine en bloc ou en parcelles désagrégées ou s'atrophie graduellement (Dmitri de Ott). Léopold.Ercolani, Piliirt (11 surtout, ont bien étudié ces Iransformalions. Quant au relenlissement général sur l'org.Tnisme, augonllemenl des seins, au ramollissement et à la coloration spéciale du vagin, ils sont ordinairement moins accentués que dans la grossesse utérine.
Évolution anatomique. — Dans les variétés tuLaires de la grossesse eclopique, la muqueuse de la trompe subit, au niveau dii point d'implantation de l'ovule, des modifîralions profondes ipii I» transforment en caduque. Abcl, Orthmann, Wyder, Zedel, Frommel,
(1) PlLI
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. Winckel adineltcnl les trois parties de la catiuqiH' : vraie, K'fléchie et I térolîne, et Couvelaîre (l) a Tait récemmenl une éliiiii* très ccunplëte I ie la réfléchie. Cependant Pilliel Va vaiiionicnt cherchée et, d'accord
ivec Virchow, LatiRhans, Li''o|)oi(l, Ki^Iler. WrerLh. en nie rcsislcncp. EKOslner, d'après ses -liTnii'.Ti'^^ iTi-IiTchr-^. v,i iinMni' ,iii«(|u':i ivji-lrr In
Fis 3*8 -
la muqueufie est remplaciie par une r celluleii déciduales interrompue de plac lart-GS i?aillo[s. On voiL une villi.tiiliï ph. juBC|u'au contact de la paroi coilTêc d'ur
(Pri^paralion de ï de fsrnndc^
natnp. en un
loinl qui sera le
§ilaccnta, formé
^insi en partie parles villositiis choriales, en partie par la muqueuse
K.tubaire. A ce niveau (séroline), le ihorion de celle-ci. plus richement
pnlîUré de cellules emhryonnairea, présente de larges lacs sanguins
•en communiralion avec les vaisseaux très dévelojipés de la trompe.
■Quant aux villosilés, révolues d'un épilhélium doripine ectodcr-
■ inique, elles se multiplient, se ramifient, pénètrent, comme autanl
de vrilles, la muqueuse tubaire, et arrivent aussi au contact des lacs
sanguins. Plus tard, par suite de rinsuffisance vaaculairo de la
muqueuse tubaire, ces villosilés s'atrophienl, leurs bourgeons laté-
[TBux disparaissent et leur stroma central devient inysonmteux, puis
ibreux (Pillict) (fig. iU et -240).
{V, Coi'ïl
B. Soi:, il'ohsl,. de gfinée. et ile pé'l., mars timo.
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Dans les aulrcsvarK-lés, ovarique q\j abdominale, l'évolution hîsl logique est semblable du rûLé fœtal. <■ Quant à l'enveloppe d'origine raaiernelle qui remplace la caduque, ou plut6t I'uIltus, et prend ici le Dom de paroi du kj^te fœlal, elle n'est pas la même dans lous les cas cl varie avec le lieu où se développe l'œuf. TnnlOl la paroi de la trompe, dans les variétés tubaires, tantôt les éléments du ligament large, tant6l une par- ■ "" lie de l'ovaire, eonali-
iiienl,avec le péritoine tl des néomembranes, l'enveloppe qui fournil à l'œuf l'organisme maternel. L'épaisseur des parois du kyste est plus ou moins considérable et sa structure n'est pas toujours la même, car l'œuf se coifTe, pour ainsi dire, des éléments qui lavoîsinenl. » (Pinard.) Le placenta présente les plus grandes variétés de forme, d'épaisseur et de siège d'insertion par rapport au bassin el aux organes voisins. Le liquide amniotique, plus ou moins abondant, peut se résorber après la queusc el parfois
if i
— A illo« te placentaire n Lrompc Lu couih plasn o
myKomalfiux. A c'^tc se I boui'geon latéral. Le tout i librineui (IJ.
? Préparation de Pill el) centre d un ca Uni di: la aie externe de la t lloo té lire commence A devenir ùuvc la coupe d'un petit >t noy£ dans un caillot non
istance
mort du fœtus, ou présenter u une odeur félidc.
Quelle r]ue soit la variété de grossesse ectopique, rien de plus incertain que son avenir. Ou bien elle évoluera jusqu'au voisinage du terme, eu deçà ou un peu au delà, ce qui e^^t exceptionnel pour la grossesse Lubairo; Maygrier n'a pu en recueillir que trois cas authentiques. Ce qui est infiniment plus fréquent, c'est qu'elle est inlci^ rompue, à une époque variable, généralement piocbaine, par la mort du fœtus, conséquence de l'un ou l'autre des accidents que nous allons passer en revue. Parmi ces accidents, les uns aboutissenl, mais rarement, à U guérison spontanée, complète ou relative; les
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autres, dont Vhémorragie interne est le plus redoutable, tuent souvent la malade, soit immédiatement, soit par leurs suites éloignées.
a. Hématosalpinx, — Nous avons vu, en indiquant la formalion du placenta tubairc, que les villosités choriales s'atrophient à un certain moment. Cette atrophie ouvre les lacs sanguins et il se produit de petites hémorragies inter-tubo-fœtales. Tel est le mécanisme pathogénique, généralement admis aujourd'hui, du plus grand nombre des hématosalpinx (Veit, Wyder, Werth, Zedel, Pilliet). La trompe est alors dilatée en un point, et remplie par un caillot adhérent, stratiGé, et au centre duquel on retrouve parfois les vestiges d'une cavité amniotique. Au microscope, la muqueuse est dépouillée de son épithélium,aréolée de grands lacs sanguins et traversée par des villosités scléreuses. Entre elle et les villosités se voit un caillot stratifié dont les couches, voisines de la muqueuse, sont plus récentes; il est infiltré de cellules chargées de pigment sanguin et peut se résorber presque totalement. Mais la réparation intégrale de la muqueuse est lente. On peut reconnaître les villosités jusqu'à huit ans après l'accident (Launay), et leur constatation, jointe à l'adhérence du caillot et à la dénudation de la muqueuse, permet de reconnaître l'origine gravidique de l'hématosalpinx. Le plus souvent, l'hémorragie inter-lubo-kystique se reproduit et aboutit à l'avortement ou à la rupture. L'hématosalpinx, en somme, ne serait la plupart du temps qu'un avortemeni tubaire avec rétention et Doléris (1) a bien mis en relief les divers phénomènes susceptibles d'accompagner cet accident.
b. Avortement tubaire {"2). — L'œuf en eclopie dans la trompe peut faire route vers la cavité utérine ou vers la cavité abdominale. L'avortement tubaire en général est fréquent et la proportion, relativement à la rupture, égale pour Orthmann (61 ruptures et 61 avortements sur 122 cas), est bien plus considérable dans la plupart des autres statistiques. Fehling : 71 avortemenls contre 9 ruptures; Mandl et Schmidt : 56 contre 11 ; Kûstner : 59 contre 10.
L'avortement tubo-iitérin, signalé par Werth, Zedel, Bland Sutton, etc., se produit dans les cas d'ectopie voisine de l'utérus. Grâce à la similitude de ses signes avec ceux de l'avortement utérin, il est difQcile d'en établir le diagnostic et la fréquence ; il a pu se terminer exceptionnellement par une grossesse utérine vraie [Elliot (3), 3 cas].
L'avortement tubo-abdoniinal suppose les conditions suivantes : siège ampullaire de l'œuf, perméabilité du pavillon (son occlusion ne serait jamais complète avant la cinquième semaine, Bland Sutton) ;
(1) Doléris, Soc. (Tohst.y de (j y née, etdepèd.^ avril et mai 1900.
(2) Voy. Cestax, Sem. (jynéc, 1896, p. 113 et 121.
(3) Elliot, Boston med, Journ.^ 1893.
intégrité des parois de la trompe ou plutôt hypertrophie de ses l'-léments musculaires (Hennlg). Slrauch, Vcil, TliorE, admcILcal mCme la réaliU^ <lcs conlraclions titbaircs et elles sont notées dans ({uclqueâ observations de f;rosscsse avancée ((ig 250). ^^h
Fip. 2&Û.
(d'api'èa lluwurtl A, Helly
Ttarenaenl l'œuf est expulsé en totalité de manière h pouvoir se grefYersur la séreuse et évoluer en grossesse abdominale secondaire (L, Tait). Plus souvent, l'ombryon tombe au milieu des caillots ; le pliicenta reste dans la trompe en totalité ou à cheval sur l'orificc tubaire et peut encore contracter des adhérences secondaires assuranlla survie de l'œuf. Les observations de Walther, de ISandl, etc., ne laissent pas de doute sur la réalité des grossesses secondaires dont la possibilité est très généralement admise. Mais la mort du fœtus est la conséquence bien plus ordinaire de l'avorlement comme de la rupture (Gauthier) (1). L'hémorrayie qui accompagne cet accident est d'abondance très variable : insigniGante parfois, elle peut, dans d'autres cas, soit d'emblée, soit par sa répétition, atteindre do grandes proportions. Deux fois, Doléris a trouvé plus d'un litre de sang.
D'une manière générale, elle est moins redoutable que celle qui accompagne la rupture et produit plutôt Vhénialocéle que la véritable inondation péritonêale. Comme dans l'hêmatosalpinx, la réparation de la muqueuse, après l'avorlement tubaire, est très lente h se faire, si bien que, longtemps après la disparition des villosités, on trouve encore des cellules dfciduales dans la paroi.
c. Rupture. — Cet accident est fréquent et précoce dans la grosscs.se tubaire. Puech l'a observé 63 fois sur90 cas. 11 survient delà quatrième semaine au quatrième ou au cinquième mois, exceptiooi-
(1) Gautuiej
c de Paris. 1SB3,
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nellemenl plus lard. Sur SO cas, Frtîmont (1) la note 4t» Tois dans les deux premiers mois, 2U dans le troisième et le quatriëme, 6 au nouvièriie. Dans les -16 observations de Boiiilly, l'interruption de la grossesse paravorteinenl ou rupture s'est faite 4tifois de la troisième à la sixième semaine et plu^î souvent ver$ cette derniftre tl'poqiie. L'influence de la surdis tension, pour expliquer la rupture, n'esl }ïuère plus acceptée aujourd'hui : on admet pins volontiers que la paroi, aUi''rée, pénétrée par les viilosilés, an niveau du phicenLa, ou naturellement amincie dans un diverticule (Landau), cède en ce point qui ei^t le siège liabiluel des ruptures cl de rencontre plus souvent sur la paroi supérieure ( Martin ) (fig- 251)-
Les elTorts, te coït, -une chute, un voyage fatigant, la congestion menstruelle, telles sont j les causes ordinairement considérées
■comme provocatrices de l'avortemcnt ou de la ruplui jiourtant de les rattacher, dans bien des cas, à aucune t I -éUologique.
La déchirure est unique, quelquefois double ou triple, et mesure de I à 3 ou 4 centimètres. Rarement, elle se produit entre les feuillets du ligament large; elle donne lieu alors à une grossesse uu à une hématocèle extrapérilonéale. Elle est suivie, comme l'avortemcnt, soit d'une grossesse abdominale secondaire, soit plutôt de la mort du foetus, et s'accompagne constamment d'Aerno/raj/e, toujours plus ou moins grave, souvent morielle.
d. Hémorragie. — Lors d'avortement lubaire, l'hémorragie provient de l'ouverture des sinus ; en cas de rupture, elle est, en outre, fournie par les lèvres de la déchirure. C'est h h. Tait que revient le mérite d'avoir rattaché il la grossesse ectopique la grande majorité des épancliements sanguins difTus.
Dans VavorUmenl, le sang épanché est veîneu.x, coule sous une faiblo pression et se coagule vite. Il est rare que l'hémorragie soit foudroyante ou même immédiatement grave (Zedel, Gauthier) ; elle ne le devient que par sa répétition. Telle est l'origine de la plupart des hématocèles.
.. Kdlj'l.
lubairs (d'après
jsl difficile ::irconstance
', thi:sc do Paris, 1900.
Dans la rupture, à récoulement veineux des sinus s'ajoute souvent, comme on a pu le voir dans mainte opération, le jet d'une artère dilatée et rompue. C'est alors que peut se produire rZ/îo/icfa/io/i péritonéale grave. L'abondance de l'hémorragie varie d'ailleurs sous des conditions multiples dont les principales sont l'âge de la grossesse et l'état du péritoine. En général, elle est d'autant moindre que la grossesse est plus jeune ; cependant, il y a de nombreuses exceptions à cette règle et, sur 54 cas de mort relevant de cette cause, Cestan (1) en a noté 21 survenus entre trois semaines et deux mois et demi. Quant à l'état du péritoine, P. Segond a bien exprimé son influence dans cet aphorisme : « Petit épanchement dans un péritoine malade, grande hémorragie dans une séreuse saine. »
e. Mort du fœtus. — Dans les premières semaines, le liquide amniotique et môme l'œuf tout entier, projetés par avortement ou rupture dans la cavité abdominale, peuvent s'y résorber, et c'est là un mode de guérison. Plus âgé, l'œuf a moins de chances de résorption et expose dès lors la malade à diverses éventualités plus ou moins graves. 11 peut suppurer, que l'infection provienne de l'intestin ou l'atteigne par la voie intratubairc ou vasculaire. Il en résultera soit une péritonite généralisée, soit une péritonite partielle, cause possible de septicémie. 11 s'accumule parfois, dans la poche, du liquide dont la tension augmente à chaque époque menstruelle (Pinard).
Le kyste peut môme suppurer sans être ouvert : il contracte alors des adhérences multiples et complexes, et tend à s'ouvrir ultérieurement, soit à la paroi abdominale, généralement au voisinage de l'ombilic, ce qui est une issue relativement favorable ; soit dans une cavité voisine, dans le rectum surtout (un quart des cas), dans la vessie (un vingtième), dans l'intestin, le vagin et l'utérus, assez souvent dans— plusieurs cavités à la fois. Parry, sur 248 cas, a relevé Touverturesa rectale 65 fois; pariétale, 40; vaginale, 12; vésicale, 9; elle était_ multiple dans les autres cas. Ces ouvertures restent fistuleuses tant —
que l'élimination n'est pas complète, et la malade reste sous la
menace de la septicémie.
S'il demeure stérile, le kyste peut ôtreindéfiniment toléré; les partiesliquides se résorbent et les membranes deviennent fibreuses {momi — ftcalion). Dans les cas très anciens, les parties molles du fœtus, elles-mêmes, se résorbent après avoir subi la dégénérescence grais — seuse, en même temps que se font des dépôts calcaires sur les— parois. La masse osseuse, enveloppée ainsi d'une paroi calcaire, constitue ce qu'on a appelé un iit/iopœdion, qui reste enkysté eL silencieux pendant des années entières ou finit par s'éliminer en provoquant des accidents plus ou moins sérieux.
Dans le placenta, la circulation persiste un certain temps, un mois
(1) Cestan, Sem. g y née, 1896, et thèse de Paris, 1894.
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et demi environ : cependant son décollement, au delà de ce terme, peut encore provoquer des hémorragies. Sa disparition est caractérisée histologiquement par Tatrophie progressive des villosités qui perdent peu à peu leurs prolongements, leurs canaux vasculaires, leur revêtement de cellules multinucléées et, finalement, se transforment en tractus fibreux (Pilliet). Quant à Tulérus, il reste quelque temps en état de subinvolution, puis la caduque s'atrophie et s'élimine.
Dans les variétés ovarique, lubo-abdominale, abdominale et surtout intraligamentaire, la rupture est plus tardive ; la grossesse peut même arriver à terme; les observations sont loin d'en être exceptionnelles. J. Ohver (1) en a opéré, à lui seul, 4 cas. Au moment où devrait se produire l'accouchement normal, on observe, du côté de l'utérus, l'expulsion d'une caduque, puis les phénomènes du faux travail qui durent de quehjues heures à deux ou trois jours. On peut constater alors que le fœtus a cessé de vivre.
Symptômes. — 1* Avant le cinquième mois. — Dans beaucoup de cas, les symptômes de début sont si vagues (ju'il est impossible de soupçonner une grossesse ectopique ou do la distinguer d'une grossesse utérine. Elle peut môme évoluer juscpi'à terme sous les apparences d'une gestation normale et ne se révéler alors que par le faux travail ou par un prolongement inusité, coïncidant avec la disparition des mouvements du fœtus. Les signes rationnels de la gravidité sont cependant moins évidents en général; ou l)ien, une multipare remarque elle-même que sa grossesse diffère des précédentes. Souvent il n'y a pas d'autre signe qu'une perturbation menstruelle. Les règles sont modifiées dans la plupart des cas, 30 fois sur 50(Bouilly), supprimées chez un tiers des malades (Pinard, Bouilly).
Le plus ordinairement, il y a un retard suivi d'une perte plus ou moins douloureuse et abondante, intermittente et traînante. Le sang, d'abord fluide et rose, devient ensuite plus épais, noirâtre, ou, au contraire, rouillé, séreux. D'autres fois, surviennent, dès la fin du premier mois, des phénomènes péritonéaux pénibles, des troubles fonctionnels du côté de l'intestin et de la vessie, puis des douleurs pelviennes à paroxysmes menstruels (Pinard).
Mais rien n'est caractéristique jusqu'au moment où apparaît une crise aiguë révélatrice, en même temps que de la grossesse ectopique elle-même, de son interruption par l'une des complications suivantes : formation d'un hématosalpinx, avortement ou rupture.
a. Dans sa forme la plus légère, cette crise se réduit à des phénomènes péritonéaux atténués, à une métrorragie douloureuse, succédant à un retard, différente d'une menstruation normale et accompagnée de l'expulsion d'une caduque, qui peut faire croire à une
(1) James OuvER, Sem. gijnéc.^ 1898, p. 321.
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manifcslation de dysménorrhée membraneuse. Ces signes sont généralement en rapport avec la formation d'un hématosalpinx qu'on recherchera par l'examen bimanuel, ou d'une hémaiocèle de petit volume.
6. La forme qui correspond à Vavorlement iubaire est caractérisée d'abord par des douleurs et des métrorragies. Les douleurs, progressives ou, plus souvent, à début brusque, sont hypogastriques avec irradiations sacro-lombaires, affectent ordinairement la forme de crises aiguës et s'accompagnent d'une réaction péritonéale plus ou moins intense : nausées, ballonnement du ventre, dysurie, etc. Les métrorragies sont généralement peu abondantes, mais itératives, constituées par un sang rouge d'abord, puis foncé, quelquefois fétide ou à odeur lochialc (Meck). Ces douleurs et ces perles sont l'indice du décollement de l'œuf qui se complète bientôt, puis survient l'irruption sanguine dans le péritoine, dont le tableau symptomatique rappelle exactement, ou plutôt avec des teintes atténuées, celui de la rupture.
c. Bouilly (1) a bien tracé le tableau de la rupture d'une grossesse tubaire : « Le début est, en général, à grand fracas ; je l'ai caractérisé d'un mot en disant qu'il y a ictus péritonéal. Douleur abdominale dilTuse extrêmement violente, quelquefois avec sensation de corps étranger dans le ventre, syncope ou tendance à la syncope, refroidissement, pAleur de la face, anxiété des traits, rapidité ou petitesse du pouls, vomissements ou état comateux : tels sont les phénomènes ordinaires de la crise. Au bout de quelques heures, d'un jour, sous l'influence du traitement, ces premiers accidents s'amendent... Deux éléments, le péritonisme et Y hémorragie interne, peuvent fournir les éléments de ce tableau clinique effrayant. » Mais cette symptomatologie brutale, affolante, de la crise n'est pas toujours en rapport avec l'abondance de l'hémorragie. Dès 1892, nous avons insisté sur la discordance fréquente de l'intensité de la crise avec la gravité du pronostic et Bouilly n'a vu mourir dans ces conditions qu'une seule de ses cinquante malades. Une sensibilité spéciale de la séreuse et l'âge peu avancé de la grossesse expliquent, dans ces cas relativement favorables, la prédominance du péritonisme sur l'hémorragie. Quoi qu'il en soit, si la crise n'est pas immédiatement ou rapidement mortelle, elle se termine par l'évolution ordinaire de l'hématocèle.
^'^ Aphès le cin(^uième mois. — Les symptômes deviennent tout à fait caractéristiques : les troubles sympathiques de la grossesse s'accusent en môme temps que le volume de l'abdomen augmente et que se montrent divers phénomènes de compression. En outre, la superficialité du fœlus permet d'en reconnaître les diverses parties et les
(1) HouiLLY, La gynécologie, 1898, n^ 1.
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lallements cardiaques. La rupture du kysle, plus rare dès lors» <loDDe lieu aux mômes accidents qu'à la période antérieure et nous ^vons vu quelles peuvent être les conséquences de la mort du fœtus. Harche. — En résumé, la marche de la grossesse ectopique est variable suivant que survient ou non la rupture du kyste et que le fœtus meurt ou survit. En fait, son interruption est fréquente et précoce et la crise qui raccompagne peut se terminer par la guéridon; mais, plus souvent, elle se répète ou entraîne des accidents sérieux et môme mortels. Dans les cas exceptionnels où la grossesse arrive à terme, si Ton n'intervient pas, le fœtus meurt. Sa mort aociène Tapparilion des phénomènes qui ont été décrits sous le nom -de faux travail. Des contractions accompagnées de douleurs vives, •comparables à ce qui se passe au moment de Taccouchement, apparaissent subitement. Puis les souffrances s'arrêtent et les seins s'affaissent. Le fœtus, dès lors, macère, subit la transformation grais- -seuse ou calcaire, et sa rétention peut donner lieu aux accidents <i'inflammation ou de compression que nous avons signalés.
Pronostic. — Le pronostic est donc grave : la statistique de Schauta, portant sur 241 cas, et celle de Parry, sur 500, donnent une mortalité, la première de 68,8 p. 100 ; la seconde, de 07,2. Sur -38 cas, plus récents, observés par Pinard et dont 14 ont été opérés, 24 se sont terminés par la mort. L'hémorragie en est la cause habituelle aux premières périodes; la septicémie, dans les cas anciens. Quant à l'enfant, c'est bien exceptionnellement qu'on peut l'obtenir vivant par la laparotomie.
Diagnostic. — a. Avant le cinouikmk mois. — Il est bien difficile, avant l'explosion d'un accident, de faire le diagnostic ferme d'une grossesse ectopique. Il est permis cependant de la soupçonner en accumulant les signes de probabilité suivants : retard et irrégularités menstruelles coïncidant avec des phénomènes sympathiques plus ou moins vagues de grossesse, avec des douleurs pelviennes, avec l'augmentation de volume de l'utérus qui ne dépasse pas deux mois de gravidité et l'apparition d'une tumeur ovoïde juxta-utérine à développement progressif et rapide, sensible au toucher, peu mobile, déviant parfois l'utérus dans un sens ou dans l'autre. Mais les lignes de certitude manquent et le curettage explorateur, conseillé par Wyder, Routh, Kelly, A. Pettil, outre qu'il peut provoquer la rupture du kyste (Luhlein), ne permettrait pas toujours, d'après Pilliet, de distinguer une muqueuse enflammée d'une caduque utérine de grossesse ectopique. L'erreur est donc possible et la confu- "sion peut être faite avec une salpingite, un fil>rome, un petit ki/ste ovarique ou parovarique, un utérus rétro fléctii, gravide ou non. Dans tous les cas, il importe de faire un interrogatoire très complet, <i'*interpréter judicieusement les anamnestiques et de répéter son '^x.amen, au besoin sous le chloroforme.
Il import<?ra de ne pas perdre de vue qu'une femme chez laquelle aucun lroul)le de la menstruation ne se sera produit, ne pourra pas. être considérée comme présentant une grossesse ectopique. Un retard d'au moins quinze jours, vers le début de la gestation anormale, doit toujours être constaté dans les antécédents de la malade (Pinard).
L'apparition brusque d'un accident, avortement ou rupture, vient souvent fixer le diagnostic alors qu'il hésitait encore devant l'obscurité des symptômes. Mais cet accident peut, dans d'autres circonstances» redoubler l'incertitude. Si on assiste à une crise aiguë à' avortement ou de rupture tubaires, il est généralement possible d'en reconnaître la vraie nature aux caractères que nous en avons donnés, c'est-à-dire, soudaineté de l'accident, douleur pelvi-abdominale excessive, etc., suivie des signes d'une hémorragie interne, de mélrorragie franche d'abord et d'origine utérine, puis d'un écoulement brunâtre, rouillé, se prolongeant longtemps, et de source tubaire, de l'expulsion d'une caduque, de la formation d'une hématocèle, etc.
Cependant, si tout signe de grossesse fait défaut, si, dans l'esprit,, ne s'était pas antérieurement éveillée Tidée de grossesse ectopique, on peut alors songer à la rupture d'un kyste, à la torsion du pédicule y d'une tumeur ou d'une salpingite, à une crise d'appendicite, de coliquenéphrétique, etc., et l'erreur est d'autant plus facile que diverseslésions peuvent s'associer à la grossesse tubaire, témoin le cas de Baudron (1) dans leciuel une salpingite tordue coïncidait avec une grossesse tubaire rompue de l'autre côté.
On pourra soupçonner un avortement tubaire avec rétention» c'est-à-dire la formation d'un hématosalpinx, lorsque se sont succédé des crises douloureuses, mais non syncopales, suivies de l'expulsion d'une caduque et de l'augmentation du volume de la tumeur latéro-utérine. Quant au diagnostic de V avortement et de la rupture tubaires, il est souvent impossible ; cependant, dans l'avortement, la réaction péritonéale est généralement moins intense et de moindre durée et les symptômes d'hémorragie interne moins prononcés ; l'hypothermie et la décoloration des muqueuses sont plutôt en faveur de la rupture.
6. Aprks lk cinquième mois. — Les signes de certitude de la grossesse se précisent et se présentent à l'auscultation et au palper. Il suffira généralement de songer à la grossesse ectopique, de rechercher l'utérus à côté de la tumeur pour éliminer la //rossesse utérine,
« A ce moment, en elTet, se manifestent des symptômes nouveaux qui dépendent, les uns, du placenta, les autres, du fœtus, les derniers, enfin, du kyste fœtal. Inutile d'ajouter, d'ailleurs, que plus la gestation est ancienne, mieux il est facile de constater l'indépendance
(1) Baudhon, Soc. d'ohst., de g y née. et de péd., C avril 1900.
GROSSESSE ECTOPIQUE. 933
de Tutérus, l'irrégularité et la situation latérale de la tumeur, l'indifférence du col devant les progrès de la grossesse. Le placenta donne le frémissement et le souffle, le fœtus laisse percevoir les bruits de son cœur et donne la sensation du ballottement qu'on reconnaît d'ailleurs d'autant plus tôt que le kyste sera plus profondément logé dans le cul-de-sac utéro-rectal. Tous ces signes permettent de diagnostiquer unegrossesse, mais ne suffisent point à entraîner vers l'hypothèse de son siègç extra-utérin; il n'en est pas de même des renseignements que fournit l'examen de la poche fœtale elle-même. Lorsqu'on exerce le palper sur un utérus gravide ordinaire, on a la sensation qu'entre le fœtus et la paroi abdominale est interposée une couche qui gêne l'exploration et rend les sensations moins nettes. La palpation est, en quelque sorte, médiate, éloignée. Il n'en est pas de môme pour le kyste fœtal. Les parois sont très minces, aussi les parties fœtales se présentent-elles facilement à l'exploration : on les -sent de près sous la doublure musculaire de l'abdomen et on les délimite facilement; la palpation est, pour ainsi dire, immédiate et rapprochée.
Quand le fœtus meurt après le cinquième mois, il se produit très rapidement une augmentation de volume et un ramollissement notable du kyste. La première est due à la stase sanguine qui se manifeste dans le placenta dès que la circulation fœtale est supprimée et à l'exhalation de sérum sanguin qui en est la conséquence ; le second, aux modifications que subit le fœtus dans sa consistance, dès qu'il a cessé de vivre, mais surtout à la plus grande quantité de liquide qui le sépare de la main exploratrice. Du même coup, on observe chez la mère l'hypertrophie des seins avec écoulement de colostrum et, chez le fcctus, la cessation des bruits du cœur. » (Le Dentu)(l).
Mais ici encore la grossesse anormale, gémellaire, avec hydramnios ou coexistant avec un kysle pelvien, la coïncidence d'une grossesse utérine avec une grossesse ectopique, dont plusieurs observations ont été publiées (Moseley, Walther, etc.), toutes ces conditions sont bien de nature à égarer l'investigation et à rendre pardonnable une erreur d'interprétation.
Enfin, la rétention du kyste fœtal après la mort du fœtus, avec ses transformations fibreuse ou calcaire, peut aisément donner l'idée d'un fibrome, d'un kyste dermoïde ou de toute autre tumeur pelviabdominale.
Quant au diagnostic de la variété, on conçoit qu'il exige une certaine virtuosité. 11 est heureusement moins important que le diagnostic absolu de ji^rossesse ectopique. Cependant, l'absence de pédiculisation est en faveur d'une grossesse inlerslilieile ; un large
(1) Le Dentu, Ktudes de clin. chir. Masson, 1S92.
pédicule inséré très bas, sur le col, en faveur de la grossesse dansune corne rudimenlaire. On sait que la grossesse lubaire dépasse bien rarement le quatrième mois ; une grossesse plus âgée est plutôt tubo-abdominale ou abdominale. Les grandes hémorragies sont dues surtout à la rupture de sacs siégeant sur la partie moyenne ou la partie interne de la trompe. Les variétés tubo-ampullaires et tubofimbriaires occupent de bonne heure le cul-de-sac de Douglas, et rhémorragie qui résulte de leur rupture est limitée par des adhérences précoces; les autres, au contraire, occupent un siège plus élevé dans le bassin, sont plus aisément perçues dans la dépression préutérine et donnent lieu, en cas de rupture, aux hémorragies profuses.
Traitement. — « La grossesse exlra-utérine en évolution, ou arrêtée dans son évolution, exige impérieusement une action chirurgicale. » Cette formule de Bouilly exprime, en d'autres termes,, le principe émis déjà par Pinard : « Toute grossesse extra-utérinediagnostiquée commande l'intervention chirurgicale. »
« La grossesse octopique doit être considérée comme une tumeur dangereuse. » (Le Dentu.) L'accord sur ce point est unanime, aujourd'hui, entre chirurgiens et accoucheurs.
Il ne faut pas compter, bien qu'elle soit exceptionnellement possible, sur la guérison spontanée, et la ponction simple, les injections toxiques^ Véleclriciié^ aussi bien que les cures « archaïques » (Pozzi) par la faim ou les saignées répétées sont également rejetées. Mais, leprincipe du traitement chirurgical étant admis, il reste à établir ses modes d'application et ses indications particulières en relation avec les manifestations cliniques qu'on est exposé à rencontrer. Les discussions récentes de la Société de chirurgie et de divers congrès^ de nombreuses publications et surtout le rapport de Segond (1) au Congrès de Marseille, semblent avoir définitivement établi les indications opératoires de la grossesse extra-utérine. Les conclusions de Segond sont généralement admises, sauf la part plus ou moins large que, suivant ses aptitudes personnelles, chaque chirurgien réserve à la voie vaginale ou à la voie abdominale, et sont d'ailleurs conformes à ce que l'un de nous enseignait en 1891 (2).
I. Avant le cinqiikme mois. — P Grossesse ectopique évoluant sstns accident. — Dans les premières semaines, certains opérateurs conseillent de recourir à la cce//o/om/et'a^z/ia/e postérieure (Condamin) ou antérieure (Martin, Douglas, Boldt, Donald, Taylor, etc.), suivie de l'extirpation du kyste ou de son incision et de la remise en place de la trompe. Mais la tumeur na pas suppuré et la laparotomie est préférable, car elle permet de mieux traiter le placenta, de faire l'exploration des annexes des deux côtés et de choisir entre l'extirpation totale et une opération conservatrice.
(1) Paul Segom», ilonijrùs de Marseille et Ann. de yynéc. el d'obst., 1898.
(2) Le Db.ntu, Ktude de clin, cliir., isy2, p. 213.
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a. Kyste inlraligameniaire ou soiis-périlonéaL — La laparotomie est encore ici Topération de choix et prête aux mêmes considéralions que toute autre tumeur de même siège.
b. Grossesse dans une corne utérine rudimentaire , — Laparotomie et résection après ligature, comme pour toute tumeur pcdiculée.
Si la pédiculisalionest impossible, on peut être amené à pratiquer rhystérectomie abdominale.
c. Grossesse tubo'interstitielle, — Il faut faire d'abord une laparotomie exploratrice, puis on décidera de la conduite à tenir, car il faut compter beaucoup avec Thémorragie. Ici Vhy stéréotomie abdominate s*impose généralement. Cependant, Kelly a traité ces cas par Touverture intra-utérine du sac, au moven d'une sonde introduite dans Tulérus dilaté en même temps que la main, dans Tabdomen, soutient directement le kysle.
d. Coexistence de lésions utérines ou annexielles. — Dans les premières semaines, on peut recourir à Vhystérectomie vaginale (Segond); mais plus lard celle-ci, en raison du volume du placenta et de la friabilité de l'utérus, devient dangereuse et doit céder le pas à la laparotomie suivie de l'extirpation des lésions cl, au besoin, de l'utérus.
^''Grossesse ectopique compliquée. — a. Vliématosalpinxeslc\uiû' quefois un mode de guérison relative et, dans un cas donné, l'opportunité de son traitement peut être disculée. Dans la grande majorité des cas, il requiert cependant, comme la grossesse tubaire normale, soit Yextirpation^ soit Vincision par laparotomie. — Si la lésion est bilatérale^ la question de l'hystérectomie vaginale peut se poser.
b. Hémorragies enkystées ou à poussées successives (V'oy. IJématocèle, p. 938).
c. Inondation péritonéale. — U ictus péritonéal, symploma tique d'un avortement ou d'une rupture tubaire, n'est pas toujours l'indice (l'une hémorragie grave. Barnes, Coe, Goyder, Byford, Neumann, Fehling, Condamin, Le Denlu, («estan, Bouilly, etc., ont bien montré que les malades s'en relèvent dans beaucoup de cas, sinon dans le plus grand nombre. Bouilly (1) formule ainsi la conduile à tenir en pareille circonstance : « En présence d'une hémorragie péritonéah* Consécutive à la rupture de la grossesse ectopique, d'abondance assez Considérable pour donner lieu d'emblée à des phénomènes graves et inquiétants, pour se caractériser par une décoloration accentuée des tliuqueuses et de la peau, après l'emploi des moyens immédiats : injections d'éther, de caféine, de sérum; si la situation s'aggrave, c'est- ^-dire si la tendance syncopale s'accentue, si le pouls faiblit de plus Cin plus, si la pâleur et l'hypothermie augmentent, coûte que coûte il
lUt intervenir... Faute de décision et de savoir faire, la partie est
(1) Bouilly, loc cil.
perdue. Ce cas est Texeeplion. En général, la première hémostase s'est faite spontanément : la situation s'améliore plutôt qu'elle ne s aggrave dans les moments qui suivent et Ton peut gagner les quelques heures nécessaires à la bonne préparation de l'opération. Le but à viser n'est plus l'hémorragie qui se fait, mais celle qui ne manquera guère de se reproduire, si les choses sont abandonnées à elles-mômes, et cette deuxième ou troisième hémorragie peut être mortelle. »
La laparotomie, aussi précoce que possible, est ici la seule opération qui permette de faire l'hémostase et la salpingectomie dans les meilleures conditions de sécurité et de rapidité. Cependant, si Toxpectation donne 80 p. 100 de mortalité, l'intervention a fourni des résultats sensiblement égaux (85 p. 100) dans les cas d'inondation péritonéale réelle.
En résumé, c est par rincision abdominale, très exceptionnellement par le vagin, qu'on doit aborder la tumeur gravidique.
IL Après lk cinquième mois. — 1" Grossesse ectopique avec fœtus vivant. — Quand et comment faut-il opérer? Telle est la réponse que comporte celle double question : Quand faut-il opérer? A terme évidemment, si la grossesse est allée jusque-là. Lorsque le fœtus est vivant, mais loin encore de la date minima de sa viabilité, l'expeclation présente trop de dangers; il faut penser plus à la mère qu'à l'enfant et Y intervention immédiate s'impose. Près de Vépoque de viabilité, on peut essayer de sauver la mère et l'enfant. « Tout fœtus ectopique n'est pas voué à la mort; nous avons aujourd'hui entre les mains de bons moyens pour conserver les enfants faibles, chétifs, et nous n'avons pas le droit de ne pas tenir compte de la vie de ces petits êtres, puisque, d'autre part, la laparotomie bien faite ne nous paraît pas entraîner, pour celle de la mère, un danger sensiblement plus grand qu'une opération pratiquée à un moment où, après la mort du fœtus, des accidents septicémiques ont déjà pu se produire. C'est donc l'intervention hûlive, vers le septième mois, que je préconise dans les cas de gestation extra-utérine ayant dépassé le cinquième mois. » (Le Dentu.) Pour Pinard, il faut attendre jusqu'à huit mois, huit mois etdemi. On doit, pensons-nous, dans la détermination du moment opératoire, s'attacher surtout aux conditions de viabiHlé du fœtus. En opérant à sept mois, on supprime les chances de rupture et d'infection du kyste. Mais si l'on constate qu'à sept mois le fœtus est chétif, il est bon de palienter un peu en surveillant la mère et en se tenant prêta opérer à la moindre alerte. Mais il est bien entendu qu'on doit s'inspirer des circonstances relatives à chaque cas et ne compromettre en rien, par l'expeclation, la vie de la mère.
Comment opérer? L'opération de choix est la laparotomie et, suivant les cas, V extériorisation du sac avec abandon ou ablation du placenta ou ablation totale du sac fœtal.
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Dans la plupart des cas, l'intervention doit se borner à Yexlraction du fœlus avec simple exiériorisation du kysle et abandon du placenta qu^on traitera par des applications de tannin et de benzoate de soude; mais il faut compter sur un mois au moins pour l'élimination du placenta. « A cette règle il y a trois exceptions : la première concerne les quelques grossesses tubaires dont la facile énucléabilité peut autoriser l'ablation. La deuxième se rencontre quand on se trouve en présence d'une hémorragie par décollement partiel d'un placenta qu'il est indispensable d'enlever complètement pour l'hémostase. La /roi- «lé/ne enfin répond aux cas dans lesquels il n'y a pas de sac, ainsi qu'il arrive quand il y a rupture secondaire du sac avec fœlus libre dans la cavité abdominale. Dans ces conditions, il ne saurait pas plus être question de marsupialiser une poche qui n'existe pas que d'abandonner MU placenta dont l'ablation, coiHe que coûte, s'impose aussi nelteinent. » (Segond.) Si la grossesse est franchement pelvienne, si le kyste fait saillie du côté du vagin, on peut exceptionnellement préconiser la voie vaginale (Le Dentu).
. 2* Grossesse ectopique avec fœtus mort. — a. Mort récente du fœlus, — Les conditions et les dangers opératoires sont ici à peu près les mômes que lors de fœtus vivant. Il faut donc, à moins d'urgence, attendre que la circulation inter-kysto-placentaire soit, non supprimée, mais ralentie, carelle peut persister jusqu'à cinq mois (Litzmann); mais on ne dépassera pas six semaines, parce que le retour des règles peut déterminer la rupture du kyste. Même alors, l'intervention se bornera ordinairement à l'extraction du fœtus avec marsupialisation de la poche, sans extraction du placenta.
b. Mort ancienne du fœlus. — Si le kyste fœtal est enclavé ou est facilement abordable par le vagin, on peut recourir à la cœliotomie vaginale. Pinard l'a fait avec succès. Dans le cas contraire, la laparotomie s'impose. On enlèvera fœtus et placenta si la décortication totale est facile et, si la poche ne peut être extirpée en totalité, on la réduira au minimum (Martin) avant de l'extérioriser. Si le fœtus est libre dans la cavité abdominale, il faut enlever le placenta et tout ce qui l'enveloppe, puis drainer, à moins qu'on n'ait pu réaliser une toilette complète du péritoine. La castration utéro-annexielle totale^ en pareil cas, « doit être réservée aux cas dans lesquels, une ablation du kyste fœtal ayant été commencée, on juge qu'il serait impossible de la faire isolément, sans manœuvres longues et laborieuses qui dépasseraient la force de résistance des malades. Pour des raisons d'un autre ordre, le siège tubo-interstitiel de la grossesse, ou la présence d'un néoplasme utérin concomitant, sont, à leur tour, des indications non douteuses de l'hystérectomie abdominale » (Segond).
c. Vieux kyste fœtal. — Il sera traité, suivant les variétés cliniques sous lesquelles il se présente, soit par laparotomie, comme une tumeur annexielle ou pelvienne relativement mobile, soit par incision abdo-
minale ou vaginale, s'il fait saillie d'un côté ou de Tautre, soit pa diialation ou agrandissement au bistouri d'une ouverture ancienn devenue fisluleuse. Toutefois, en cas de fistule rectale, il est préfé — rable de faire la /a/)aro/o/n/e (Millier). L'ouverture dans la vessie com — porte la cystotomie vaginale, la taille urétrale (Henry Thompson)^ ou simplement la dilatation (Winckel).
La péritonite suppurée, complication de Tinfection du kyste, n fait que précipiter l'urgence de la laparotomie.
Labadie-Lagrave et LnouEUi Traité méd.-chir. de gynéc, 1898. — Pozzi, Trai
de gynéc. — Second, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, et Rapport au Con
grès de Marseille; Bull, de la Soc. de chirurgie: Ann. de gynéc. et d'o'hst.^ passim^^ — KOsTNBH, Sammlung klin. \'or(r., 1899, n»» 244-215. — Howahd A. Kelly, Opérât* Gynecol., t. Il . — Sciiauta, Lehrhuch der ges. Gynœk., 189G. — Taintliuer, thèse dci»
Paris, 1893. — Cestan, thèse de Paris, 189 i. — Gauthier, thèse de Paris, 1893.
BouiLLY, La gynécologie, 1898. — Le Dentu, Études de clin, chir., 1892, et Sem. gynéc, 1899, n« 1.
VIIL — IIÉMATOCÈLK PELVIENNE.
Le terme dliémaiocèle sert à désigner tout épanchement sanguia enkysté du bassin. L'enkystemcnt, qui peut être primitif, mais qui, dans la grande majorité des cas, se produit secondairement, donne à Tépanchement une physionomie propre et le distingue des hémorragies diffuses. L'hématocèle ne représente d'ailleurs, bien souvent , qu'une phase évolutive secondaire de celles-ci. L'épanchement sanguin peut se faire en dedans ou en dehors de la séreuse, d'où la division consacrée de Thématocèle, par rapport à son siège, en intra^ péritonéale et extrapéritonéale. Le nom (ïhémalome conviendrait mieux à cette dernière variété (Martin, Pozzi).
Ruysch, Récamier, Velpeau, Bernutz avaient esquissé déjà Thistoire clinique de Thématocèle; mais Nélaton (1) a eu le mérite de la fixer dans une description magistrale que n'ont pu surpasser le» nombreux auteurs qui en ont traité après lui. De même, pour la palhogénie, si L. Tait ('2) a eu (juelques précurseurs en Fernerly, élève de Nélaton, Denucé, Schrôder, Duguet, Aran, Gallard,Poncel, il n'a pas moins et irrévocablement établi querhématocèle est presque toujours liée à Tinterruplion de la grossesse ectopique. Les travaux ultérieurs de Bland Sulton, Alban Doran, Veit, Zedel, Pilliet, etc., n'ont fait qu'en préciser le mécanisme et en analyser les lésions.
Étiologie et pathogénie. — I. Hématocèle intrapéritonéale, — On a encore appelé cette variété rélro-ulérine (Nélaton), utérine (Bernutz), péri-utérine (Gallanl), péri-hystérique (Trousseau), pelvienne (Mac Clintock).
(1) NÉLATON, (iaz. des hôpitaux, 1851, 1852, J853. — Aujj. Voisin, De rhématocèle rétro-utérine. Paris, 1^58.
(2) Lawson Tait, Brit. med. Journ., 1885, 1887, 1888, 1889, 1890. — Lectures on Ectop. Pretçnancy and pclvic Hœmatocelc, 1888.
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Avant que n'ait été acquise la notion actuelle de Tétiologie de l'hématocèle, de nombreuses théories, hypothétiques ou basées sur quelques faits isolés, avaient essayé d'expliquer la pathogénie de la pluralité des cas. La plupart n'ont qu'un intérêt historique; quelques-unes donnent cependant l'explication satisfaisante de certains cas particuliers. Les unes font venir le sang du péritoine, les autres des plexus veineux, de l'ovaire, de la trompe ou de l'utérus.
a. Périloine. — Virchow (1863) et, avant lui, Dolbeau (1860) ont démontré que le péritoine, comme toute autre séreuse, l'arachnoïde ou la vaginale en particulier, peut être le siège d'un processus inflammatoire chronique à tendance hémorragique, /)ac/îy-/)^/r/-p^r/lonile hémorragique. Ici Tépanchement serait secondaire et l'enkystement primitif. Bernutzet Besnier, un peu plus tard, ont décrit des cas relevant plutôt d'une véritable pelvi-péritonite aiguë aboutissant, par son intensité même, à une transsudalion sanguine. Ce processus pourrait être rapproché de l'ancienne théorie de Vexhalaison périionéalCy soutenue encore dans la thèse de Jousset (1883). Mais la plupart de ces observations peuvent aussi bien s'interpréter dans le sens d'une rupture précoce de trompe gravide, et si, dans le cours d'une pelvi-péritonite chronique, survient une hémorragie, celle-ci est toujours limitée et ne constitue qu'un incident incapable de changer la physionomie de la maladie primitive.
b. Plexus pelvien, — Signalée par Ollivicr (d'Angers), la rupture du plexus utéro-ovarien variqueux a été invoquée, théoriquement, par Richet et Devalz comme cause d'hématocèle. Mais il n'en existe aucun exemple indiscutable et le cas de Reynier (1), qui semblait, de prime abord, se rattacher à cette cause, relevait, après examen microscopique, d'une grossesse tubaire.
c. Ovaire. — D'après Gallard, la rupture delà vésicule de de Graat détermine une hémorragie qui, à l'état normal, minime et recueillie par la trompe, passe inaperçue. Mais qu'une congestion intervienne, que l'ovule soit fécondé dans le foHicule et que, d'autre part, la trompe déviée ne puisse le recueillir, il se fera une ponle extra-ulérine accompagnée d'une hémorragie plus ou moins considérable. Abandonnée plus tard par son auteur, cette théorie hypothétique pressent néanmoins la pathogénie de certaines hématocèles liées à la rupture précoce d'une grossesse ovarique.
L'ovaire malade est parfois le siège d'apoplexies et d'hématomes et, par suite, la source d'hémorragies pelviennes. Rollina bien montré le double mécanisme par lequel elles peuvent se produire dans le péritoine, soit primitivement, hémorragies exlravésiculaires, soit secondairement par rupture d'un kyste sanguin (Bœckel),/ié/72orra<//es
(1) Paul Reymer. Bull, de la Soc. de chirurgie^ 1891.
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intravésiculaires. Mais ces hématomes peuvent n'être que des kystes embryonnaires.
d. Trompe. — L'exagération de l'hémorragie physiologique mensuelle dans les trompes saines (Trousseau, Puech), ou malades (Stevenson), entraînerait un reflux dans le péritoine par insuffisance de perméabilité de l'ostium utérin ; mais ce n'est encore là qu'une hypothèse.
e. Utérus. — Le sang menstruel reflue par les trompes lorsqu'un obstacle s'oppose à son écoulement normal : atrésie ou spasme du col (Ruysch,Haller, Bernutz), dysménorrhée membraneuse (A. Guérin).
Les hémorragies de cause générale qui se produisent au cours de certaines intoxications ou infections, fièvres éruptives, ictère grave, hémophilie, scorbut, afl'eclent plutôt les caractères de l'épanchement diffus que ceux de rhématocèîe.
f. Théorie actuelle. — Nous avons suffisamment développé, dans le chapitre consacré à la grossesse eclopique, le mécanisme et les modifications histologiquos qui président, soil aux hémorragies qui se produisent entre le placenta maternel et le placenta fœtal et aboutissent à Tavorlement tubaire, soit à la rupture du sac.
Avorlement ou rupture, tels sont les deux accidents, si fréquents, de la grossesse ectopique qui produisent Thémorragie interne, diffuse et rapidement mortelle ou suivie bientôt d'un processus d'enkystementqui caractérise l'hématocèle. L'examen macroscopique, le seul qui ait été pratiqué dans les anciennes observations, est impuissant à faire reconnaître, dans les cas de rupture précoce et à défaut d'un fœtus bien formé, la véritable origine de Tépanchement. Mais celle-ci ne peut rester douteuse après un examen microscopique qui aura révélé l'existence de villosités choriales ou, au moins, dans les cas anciens, ladénudation de la muqueuse tubaire, et la présence de cellules migratrices pigmentées à son niveau (Pilliet).
La grossesse eclopique, personne ne le conteste aujourd'hui, explique donc, sinon la totalité, au moins Timmense majorité des cas, et les théories anciennes ne peuvent s'appliquer qu'à un nombre de faits, réels sans doute, mais extrêmement rares. Faire l'étiologie de l'hématocèle équivaudrait à reproduire celle de l'avortement et de la rupture tubaires.
11. Hématocèle extrapéritonéale. — Désignée encore sous les noms d'hématome extrapéritonéal, Ihrombus des ligaments larges^ pseudo-hématocèle^ hématocèle pelvienne sous-périlonéale, cette variété est admise sans conteste, môme en dehors de l'état puerpéral. Elle résulte de la rupture d'une ueine du ligament large, ou d'une grossesse tubaire. La première éventualité peut s'observer soit en cas de varicocèle pelvien, soit à la suite dune opération qui, en nécessitant la ligature des ligaments larges sur une certaine étendue (Vcit, L. Tait), produit rengorgement des plexus voisins. Elle se réalise de
HÉMATOCÈLE PELVIENNE. 941
préférence à l'époque des règles, à Toccasion du coït, d'une injection froide, d'un effort quelconque, etc., mais répanchement succède le plus souvent à la rupture d'une grossesse tubaire, vers la douzième semaine de son évolution, que son développement soit extra ou inlraligamentaire.
Anatomie pathologique. — I. Hématocèle intrapéritonéale. — L'épanchement siège ordinairement dans le cul-de-sac de Douglas, entre le rectum et la vessie (hématocèle rétro-utérine), quelquefois entre la vessie et l'utérus (hématocèle anté-utérine) (Braun, Schrôder) ; il s'étend souvent sur les côtés et peut remonter au-dessus des limites du bassin. Le siège anté-utérin suppose une pelvi-péritonite préalable ayant comblé le cul-de-sac postérieur. Dans la forme la plus ordinaire, la tuméfaction refoule l'utérus en avant et en haut, aplatit le rectum contre le sacrum, repose sur le plancher pelvien et s'étend, latéralement, plus ou moins loin en dehors de la ligne médiane. En haut, elle est séparée de la grande cavité péritonéale par une cloison, véritable diaphragme pathologique (Bernutz) moulé sur Tépanchement, agglutinant l'intestin, l'épiploon, les franges épiploïques, etc., et d'autant plus épais que la lésion est plus ancienne. Il ne s'agit pas d'un enkystement véritable, mais d'adhérences plus ou moins lâches entre les anses intestinales, l'épiploon souvent infiltré de sang et la paroi abdominale. Ces adhérences, rapprochant entre elles ces diverses parties, suffisent à former un plan résistant et une cloison tutélaire limitant et permettant d apprécier à l'examen la tuméfaction (fig. 252).
Le volume de celle-ci est extrêmement variable, l'abondance du sang épanché étant subordonnée à plusieurs conditions dont les principales sont la nature même de l'accident qui lui a donné naissance et l'état du péritoine.
Dans Vavorlement tubaire, le sang provient de l'ouverture des sinus par suite de l'atrophie progressive des villosilés choriales : il est veineux, coule sous une faible pression ; il tend à se coaguler rapidement. Il en est de même en cas de rupture d'une veine variqueuse. Dans la ruplured'un kyste fœtal, outre l'hémorragie veineuse des sinus, il y a souvent hémorragie artérielle, en jet, sur la tranche de section de la déchirure; on conçoit qu'elle soit, en pareil cas, plus abondante et plus grave. En outre, l'intégrité de l'endothélium empêche la coagulation du sang et l'absence d'adhérences favorise la dilYusion de l'épanchement (Veil). Par contre, celui-ci n'est jamais bien abondant dans la pachypéritonite cloisonnée et la coagulation est rapide dans toute séreuse malade. En résumé : a Les chances l'hémorragie maxima seront réalisées dans les cas de rupture se aisant dans un péritoine sain ; celles d'hémorragie minima dans les as d'à vertement avec séreuse cloisonnée » (Labadie-Lagrave et egueu). Quoiqu'il en soit, l'invasion du sang provoque dans le péri-
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toiae une réaction qui aboulil rapidemeul, dès le troisième jour (Jousset), à un enkyslement relatir. Ea elîel, les fausses membranes qui le consLituenl, sLralifîées, rcnrorcéea par d'épais dépôts Obrineux, résistantes, ligneuses en certains points, sont, en d'autres, minces el fragiles et ne forment jamais une membrane d'enveloppe isolable et bien distincte.
1 R Ij" — Ikmatorèle intrapiïrilonùalc, r^lro-uti^mic.
L aspect du sang diffère avec 1 ^gc de ta lésion, 11 ne conserve pas longtemps si fluidilc il se coagule bientiM, prend une consistance sirupeuse et une couleur noirllre qui l'a fait comparer à de la mélasse (Bernut? ou 'i du raisiné Dans des cas anciens, il peut être remplacé par un liquide séreux, libre dans une coque de stratifications fibrincuscs. Au milieu des caillots on rencontre assez souvent l'embryon el le placenta plus ou.moins modifiés [3M fois sur 59 observalions (Binaud), 11 fois sur 40 (L. Tuit)j. Abandonné à lui-même, l'épancliemenl se résorbe s'il e.^t peu abondant ou peut suppurer et, dans cette dernière éventualité, il prèle aux ratVnics considérations que toute autre suppuration pelvienne.
Outre les lésions causales ou préexistantes des annexes et du
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péritoine, on peut observer les lâches el les bourgeons pigmenlaires sig^nalés par Ferber sur la séreuse, des rétrécissements de l'intestin par brides cicatricielles (Mangin, Prengrueber'i. une cclasie des uretères et une néphrite consécutive (Dunionlpallicr, etc.).
Ildmatocile citrapi^i-itoni'alc.
Il, Hématocèle extrapéritonéale. — Ici, la résistance des ■euillels du ligament large tend à restreindre l'hémorragie, (]ui est *'arement très considérable, L'épanchemenl n'occupe qu'un point ïimilé, vers le bord supérieur ou la base du bgamcnl, ou bien, plus Considérable, il le dédouble complêlcmenl, peut Tuser. en suivant le lissii cellulaire, vers la fosse iliaque (Charpy, P. Uelbet), en avant ou en arrière de l'utérus et jusque dans le Ii<;amenl opposé, parfois le long du rachis et jusque dans la fosse isctiioreclale (Lejarsj. Plus rarement, la séreuse cède el il se fait une liémalocèle inlrapérilonéale secondaire (Beigel). La poche est anfractueuse, hérissée de cloisonnements et de traclus cellulaires (Martin) el, plus tard, doublée de couches fibrineuses. Le sang subil, mais avec plus de tenleur, les mêmes transformations régressives que dans la variété intrapéritonéale. L'utérus est refoulé du côté opposé el la collection fait saillie dans le cul-de-sac correspondant du vagin (fig. '253).
Symptômes. — I. Hématocèle intrapéritonéale^ — Les modes du début sont subordonnés aux circonslanres élioIof2^iques de rhémorragie. Insidieux et progressif si ceiie-ci provient de la trompe, de la formation d'un hématosalpinx ou de la rupture de vaisseaux néoformés dans des adhérences inflammatoires, etc., il est plus souvent brusque, dramatique (Bernutz), cataclysmique ; Barnes). Il correspond alors à Tiin des accidents habituels de la grossesse ectopique et nous n'avons pas à en refaire le tableau. Si la malade ne succombe pas à Tanémie aiguë, à l'abondance de Tépanchement, celui-ci s'enkyste et riiémalocèle évolue avec ses symptômes fonctionnels et ses signes physiques propres.
S3rmptômes fonctionnels. — (Juel([ues heures ou deux ou trois jours après la crise initiale, les troubles digestifs s'amendent, le météorisme lombc, les douleurs abdominales s'alténuenl, deviennent plus sourdes, disj)araissenl même parfois au point de permettre la marche et la reprise des occupations. Ordinairement elles immobilisent la malade, ressemblent à des coliques intestinales (Courty), reviennent souvent par cris(»s cl sonl provoquées ou exagérées par les mouvements et la défécation.
Uéléuation de la température centrale, môme en dehors de toute infection locale ou intestinale, n'est pas rare pendant les premiers jours: elle ne dépasse généralement pas 38° ou 38**,5 le soir, et contraste avec le refroidissement des extrémités. Chez quelques malades^ Vétat général se relève vite; chez d'autres, la fièvre se prolonge. II y a de l'inappétence, de l'insomnie, de l'altération des traits, et l'anémie persiste longtemps.
Les phénomènes de compression se manifestent surtout du côté du rectum, par de la dyschézie, de la constipation, de la rectite glaireuse; du côté de la ressie, par du ténesme, de la dysurie, assez souvent de la rétention; du côté des nerfs et des vaisseaux, par des névralgies et de l'œdème ; plus rarement, du côté de l'uretère. L'utérus est ordinairement le siège d'un écoulement de pathogénie variable (congestion, endométrite, expulsion de caduque, salpingorragie).
Suivant la [)rédominance de tel ou tel ordre de phénomènes, on a décrit diverses formes d'hématocèle : pseudo-péritonitique, pseudoabortire, récidivante, chronique d^embtée.
Signes physiques. — Lors(jue l'épanchement s'est fait dans une séreuse libre d'adhérences, on pt^njoit, par l'examen bimanuel, une tumeur arrondie qui, en haul, ne i)résente pas toujours des limites bien précises; mais, dans le vagin, elle dédouble la cloison recto-vaginale et fait saillie sur la paroi postérieure jusqu'à 4 ou 5 centimètres de la vulve. Au début, on peut, soit par le toucher vaginal, soit mieux par le toucher reclal combiné k de*< pressions hypogastriques rapides et légères, percevoir nettement la fluctuation ; mais celle-ci fait bientôt place à une résistance élasti(|ue, laissant parfois percevoir la
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sensation de neige froissée (Pozzi) que donne le conflit des caillots. Plus tard enGn, la consistance devient inégale, avec des alternatives de dureté cartilagineuse et de mollesse qui pourraient faire croire c|u'on a traversé la poche avec le doigt explorateur.
lu utérus est refoulé en haut et en avant, derrière le pubis, au point <l*étre quelquefois inaccessible au doigt vaginal, plus rarement abaissé. Il est comme encastré dans la tuméfaction qui, lorsqu'elle empiète sur l'autre côté, représente la figure d'un cœur de carte à jouer. Le vagin présente parfois une teinte ecchymotique.
Quand le cul-de-sac de Douglas est oblitéré par des adhérences, Tépanchement se fait au-dessus et assez haut pour échapper à Texamen vaginal, ou en avant, dans le cul-de-sac vésico-utérin qui bombe alors dans le vagin. En pareil cas, la main hypogastrique ne peut rencontrer Tutérus qui est en rétroposition.
II. Dans Ybématocèle extrapéritonéale, les phénomènes de compression sont semblables, mais la réaction péritonéale est moindre. L'utét*us est immobilisé, souvent ramolli, dévié latéralement en même temps que porté en avant ou en arrière par une tumeur latérale, plus rarement bilatérale, qui lui est entièrement accolée. Peu volumineuse, cette tumeur peut n'être accessible que par le vagin; dans le cas contraire, on peut se rendre compte qu'elle est limitée supérieurement par le ligament large distendu (L. Tait). Sa consistance est plutôt molle et pâteuse qu'élastique et fluctuante : on peut aussi y percevoir la crépitation sanguine.
Parle toucher rectal, on peut s'assurer que le cul-de-sac de Douglas est libre.
Marche et terminaisons. — La marche de l'hématocèle est lente et sa durée de plusieurs mois. Elle peut aboutir à la résorption ou à la suppuration et, dans ce dernier cas, se terminer par la guérison ou la mort par septicémie .
La résorption est fréquente pour les épanchements modérés, mais exige de un à huit ou dix mois : elle se ferait, d'après Auguste Voisin ( 1 ), non par une régression progressive, mais par retraits successifs coïncidant avec les périodes menstruelles.
La résorption peut être complète et ne laisser qu'une petite induration du cul-de-sac fixant plus ou moins l'utérus. Souvent aussi la guérison est retardée par des poussées récidivantes d'hémorragies. L'infection, qui survient souvent à une période tardive, procède des voies génitales ou de l'intestin. Elle s'annonce par des frissons, de la fièvre, une réaction péritonéale plus où moins vive, de la diarrhée fétide et un ramollissement de la tumeur en certains points. Le pus alors, mélangé de matières brunâtres, de caillots dégénérés et visqueux, se fait jour le plus souvent par le rectum, et son issue est
(1) Auguste Voism, De riièmatocèlc rélro utérine. Paris, 1858.
Traité du chirurgie. X. — 60
précédée de coliques et de rectile. Si Tévacuation est assurée par une ouverture assez large, la guérison peut être définitive; sinon, elle reste fistuleuse et la malade peut succomber à la septicémie chronique. L'ouverture dans le vagin est plus rare et plus favorable ; plus rares encore sont les cas d'ouverture dans la vessie, à la paroi abdominale et dans le péritoine. Inutile d'insister sur les conséquences de cette dernière complication.
Pronostic. — La gravité de Thématocèle est appréciée de façons très contradictoires, ce qui tient sans doute à la période de son évolution à laquelle on Ten visage. Tant que Thémorragie est diffuse et peut récidiver, le pronostic se confond avec celui des accidents qui la causent, et il est sérieux, puisque la mort peut en résulter à brève échéance. Lorsque Tenkystcment est réalisé, il faut compter encore avec la suppuration possible et ses conséquences; mais c'est une éventualité qui ne se rencontre pas dans la majorité des cas et le danger n'est pas immédiat. Cependant, la durée de la maladie, la persistance, dans les cas de guérison spontanée les plus heureux, de lésions pelviennes, déviations, brides péritonéales, fistules, stérilité, etc., les récidives possibles, imposent l'obligation d'une intervention précoce.
Diagnostic. — Au début, le diagnostic de l'hématocèle se confond avec celui de Tavortement et de la rupture tubaires.
Constituée, elle peut êlre confondue avec une déviation ou avec toute autre tumeur utérine ou juxta-utérine.
Une déviation de l'utérus à l'état de vacuité se reconnaît par l'hyslérométrie, par la recherche du fond de l'utérus, au besoin avecTaide du chloroforme, et par la constatation de la crête verticale postérieure du corps de l'utérus (Le Dentu). C'est encore la recherche de l'utérus « enchâssé au centre de la tuméfaction » (Pozzi) qui permettra d'éviter la confusion, très facile d'ailleurs,avec une rélroflexion de F utérus gravide.
Quelquefois, une salpingite kystique^ une salpingo-ovarite entourée d'adhérences, ou venant à se tordre^ des tumeurs ovariques ou ligamentaires avec torsion du pédicule, peuvent donner lieu à des douleurs soudaines et violentes et à des signes d'hémorragie interne en imposant pour un début d'hématocèle. Dans ces cas, comme dans celui de kyste dermoïde, il faut se guider surtout sur les. antécédents, sur le siège plus franchement latéral de la tumeur, sur sa mobilité relative, sur l'intégrité de la cloison recto-vaginale.
Les fibromes ont une consistance plus égale, une évolution différente et s'accompagnent généralement de métrorragies et d'une augmentation de la cavité utérine. Cependant un fibrome kystique ou dont le pédicule se tord peut prêter à confusion.
La pelvi'périlonile a un début moins soudain, s'accompagne de frissons et d'une élévation plus considérable de la température : la douleur est moins lipothymique. Dans l'hématocèle, la tumeur est
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plus rapidement formée, plus franchement postérieure, moins douloureuse et de consistance différente. Cependant certains cas depelvij)éritoniie séreuse ne peuvent guère se reconnaître qu*à leur évolution ultérieure.
Vhémaiocèle exirapérîlonéale ne peut guère être confondue qu'avec le phlegmon pelvien, qui est lié à Tétat puerpéral, ou aVec une tumeur inlraligameniaire. Ici, c'est plutôt sur les anamnestiques et le mode de début que sur les signes fournis par l'exploration, que devra s'établir le diagnostic. Enfin, il est des cas imprévus de grossesse interslitielle ou dans une corne utérine, de rupture d'utérus gravide, d'hématométrie, etc., qui ne peuvent guère être reconnus qu'après une laparotomie exploratrice.
Traitement. — On ne peut formuler de loi générale du traitement de l'hématocèle, Uindicalion opératoire, de même que la méthode à suivre, est subordonnée à différentes conditions, parmi lesquelles l'ftge de la lésion, son siège et son volume, sont les plus im.portantes.
Et d'abord, certaines hématocèles de petit volume, en voie de résorption, n'entraînent aucun trouble fonctionnel sérieux, ne requièrent pas le traitement chirurgical. Le repos et les injections chaudes, vaginales et rectales, suffisent à hâter leur guérison.
Les hématocèles supputées anciennes relèvent de Vincision vaginale largement pratiquée et suivie d'un drainage efficace. Vincision rectale, peu recommandable en général, a néanmoins son indication exceptionnelle dans quelques cas de collection enclavée et peu accessible par le vagin.
Les hématocèles relevant d'une autre cause que la grossesse extrautérine sont également justiciables de l'incision vaginale.
En dehors de ces cas, les autres, les plus nombreux, doivent se répartir entre la colpotomie et la laparotomie.
Lors de la discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie en 1896, Bouiliy, Segond, Schwartz,Tuffier, Routier, Picqué, Ricard défendirent la première, alors que Terrier, Chaput, Reynier restaient partisans de la laparotomie. A l'étranger, les deux méthodes se partagent aussi les faveurs des chirurgiens. Thevenard (1), dans sa thèse, et surtout Segond, dans son rapport au Congrès de Marseille, ont trop bien présenté et discuté les arguments des uns et des autres, pour qu'il Soit opportun de le faire ici. Nous pensons avec ce dernier, avec fiouilly et tant d'autres, que les avantages, les inconvénients et les Succès de chacune peuvent se comparer, mais qu'elles sont loin d'être exclusives l'une de l'autre.
Les hématocèles récentes, à hémorragies récidivantes ou suscept-ibles de récidiver, celles dans lesquelles l'hémostase est certaine, Ociais qui relèvent de la rupture d'une grossesse ectopique de trois
(1) Thbvbnard, thèse de Paris, 1896.
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mois et au delà et dont le début ne remonte pas à plus de six à huit semaines, c'est-à-dire dans lesquelles, en un mot, il y a risque sérieux d'une hémorragie placentaire, doivent être traitées par laparotomie. Si on les aborde par colpotomie postérieure, il faudra se borner à la large incision, sans essayer de réaliser Tévacuation complète de la poche et envisager Turgence possible de la laparotomie comme complément de l'opération imposé par une hémorragie.
En dehors de cette condition d'âge de la lésion, Yincision vaginale convient aux collections bien enkystées et de petit volume siégeant dans le cul-de-sac postéreiur ou dans un des culs-de-sac latéraux. « Si l'incision s'adresse de préférence aux collections qui distendent et font saillir le Douglas et remplissent toute l'étendue transversale du cul-de-sac postérieur, elle ne convient pas moins aux collections latérales (Bouilly). La plupart des bématocèles extrapéritonéales rentrent dans celle catégorie.
« La laparotomie s'adresse aux tuméfactions haut situées, sur le fond ou sur les parties latérales de l'utérus, peu accessibles ou non accessibles par le toucher vaginal, bien enkystées, de volume en général assez peu considérable. Ces tuméfactions représentent un hématosalpinx avec quelques caillots répandus dans le voisinage, au niveau de la trompe. Elle revendique également les grosses collections sanguines, remontant jusqu'à Tombilic et au delà, dans lesquelles on peut supposer la présence d'un fœtus déjà volumineux, les grossesses extra-utérines anciennes dans lesquelles le produit de la conception est mort depuis longtemps et plus ou moins transformé ; les cas encore assez fréquents dans lesquels le cul-de-sac vaginal postérieur est comblé par des adhérences anciennes qui empêchent en ce point l'accumulation et la perception de la collection sanguine. Enfin, on devra traiter par la laparotomie tous les cas où il y a incertitude sur la nature exacte de la lésion. » (Bouilly.)
Ajoutons que quelques cas très exceptionnels réclament une autre voie d'évacuation : incision ischio-rectale (Lejars), laparotomie sous-péritonéate (Pozzi).
Technique. — Laparotomie. — Une fois le ventre ouvert, on effondre le foyer hématique, on le vide de ses caillots, on recherche la trompe rompue, assez facilement reconnaissable en général, et, suivant les cas, on pratique la salpingectomie ou la salpingorraphie. La plupart du temps, il n'existe pas de poche assez distincte pour être isolée et réséquée ou marsupialisée. On se contente alors de faire une toilette péritonéale aussi complète que possible, à sec ou, au besoin, à l'aide d'un lavage, puis de suturer la paroi. Cependant, en raison de la facilité avec laquelle s'infectent de pareils foyers, il est sans doute plus prudent de les drainer pendant quarante-huit heures. Si la position déclive est utile pour la recherche et l'examen de la trompe, il est préférable de n'y recourir qu'après l'évacuation des
TUBERCULOSE UTÉRO-ANNEXIELLE. 949
caillots, afin de ne pas favoriser leur difTusion dans les parties supérieures de la séreuse.
La colpotomie se fait au ras du col, et aussi large que possible, sans intéresser les artères vaginales* Après avoir incisé la muqueuse, on effondre le cul-de-sac péritonéal et on évacue les caillots au moyen des doigts ou d'un instrument mousse, mais avec une extrême douceur, surtout si rhématocèle n est pas très ancienne. On peut faciliter l'évacuation de la poche au moyen d'une injection donnée avec une sonde à double courant et dilatatrice, comme celle de Doléris. Mais il vaut mieux, même au prix d'une convalescence un peu plus longue, se résigner à une évacuation incomplète que de s'exposer à une hémorragie qui peut être rapidement grave. Les lavages ne seraient indiqués, plus tard, qu'en cas d'infection secondaire du foyer.
Le drainage, pour être efficace, doit être fait non à la gaze, mais au moyen d'un gros tube en T à nombreuses ouvertures latérales. On peut généralement le retirer au bout de douze à quinze jours, et ia giiérison s'obtient en trois ou quatre semaines.
IX. — TUBERCULOSE UTÉRO-ANNEXIELLE
La tuberculose de l'utérus et des annexes présente, relativement ^ux autres processus inflammatoires dont ces organes sont le siège, des caractères assez spéciaux pour mériter une description particulière. Pendant longtemps, elle a été méconnue ou signalée seulement <ionime détail d'autopsie [Morgagni, 1744; Louis, 1825; Senn (de Cjenève), 1831]. Reynaud en 1831, et Kiwi se h en 1847, décrivirent cjuelques cas de tuberculose utérine et Cruveilhier figure, dans son ^natomie pathologique, des lésions tubaires de cette nature. Mais c'est la thèse de P. Brouardel(1865) qui attire réellement l'attention sur la tuberculose génitale féminine. Depuis lors se sont multipliées les obser- ^vations, les expériences et les travaux pathogéniques, les recherches ^natomo-pathologiques et les travaux d'ensemble. Parmi ces derniers, Kious citerons seulement ceux de Spaeth (1), de Cornil (2), Terrillon(3), <ie Massia (4), Guillemain (5), Kelly (6), Williams (7), Senn (de Chi- '€2ago)(8), Jolly (9), Le Dentu (10), Popofî (11), etc., et surtout une ^hèse récente de Mlle Gorovilz (12) qui a fait une très belle étude de
(1) Spaeth, thèse de Strasbourg:, 1885.
(3) CoBKiL, Leçons sur l'anat. des métrites, 1889.
(3) Terrillon, Congrès franc, de chirnrgie, 1889.
(4) De Massia, thèse de Paris, 1891.
(5) GuiLLEMAiK, Revue de chirurgie, dëc. 1894. ^6) Kelly, John Hopkins IIosp. Reports, 1890. (7) WivLiAUs, John Hopkins Hosp, Reports, 1892.
(s) Sbwt», Tuberculosis of the gcn.-urin. org. Chicago, 1897.
(9) JoLLY, thèse de Paris, 1898.
(10) Le Dentu, Sem. gynéc, 1899.
^^1) PopOFF, Diss. inau^. Saint-Pétersbourg, 1898. <a2) Mlle GoROviTz, thèse de Paris, julHet 1900.
la tuberculose génitale chez la femme, et en donne une bibliographie très étendue.
Étiologie et pathogénie. — La fréquence absolue de Tinfection tuberculeuse est difficile à établir. Winckel et Schramm Tauraient relevée dans? p. 100 de leurs autopsies; Martin, dans 3 p. 100 de ses opérations gynécologiques; Edebohl, dans4p. 100; Kelly, 1,5 p. 100; Senn, 1 p. 100.
Comme localisation secondaire, dans la tuberculose générale, Turner (1) Ta notée dans 18,5 p. 100, et Stolper (2) dans 20,5 p. 10(Vdes cas.
Comme manifestation primitive, sa fréquence est plus difficile ^ établir. Schramm Tcstime à 19,5 p. 100 des cas; Spaeth, sur 119 obser — valions de tuberculose génitale, l'a crue primitive 28 fois, Mosler,. 8 fois sur 46, et Frerichs, 15 fois sur 96. Par ordre de fréquence^ elle atteint d abord les trompes, puis le corps de Tutérus, lestovaires, le vagin, le col et la vulve. On Tobserve à tout âge, mai& particulièrement au voisinage de la puberté et jusqu'à quarante ansv plus rarement à vingt-deux mois (Schmitz), deux ans (Constansoux)^ cinq ans (Mosler) ou dans un âge avancé. Les lésions génitales, le*érosions vulvo-vaginales consécutives à la leucorrhée, la grossesse et^ l'accouchement facilitent la pénétration du bacille (Kelly). Il en est dç^ même des inflammations des annexes (Pozzi) ; mais il n'a pas besoii de ces appels et, préexistant ou introduit dans l'organisme, il peut fixer d'emblée sur l'appareil génital, sur la trompe en particulier, comme sur le poumon (Le Dentu).
Voies suivies par rinfection secondaire, — L'infection bacillaire gagne l'appareil génital par la voie sanguine. Elle peut également suivre les lymphatiques des adhérences lorsqu'elle émane de l'intestiim ou de l'appareil urinaire.
Primitive, elle peut atteindre l'appareil utéro-annexiel par voic^ descendante ou par voie ascendante.
La voie descendante est tracée par les vaisseaux sanguins, le long" desquels on retrouve, comme ailleurs, les premières lésions, et elle aboutit d'abord à la trompe dans l'immense majorité des cas.
Dans l'infection par voie ascendante, le bacille peut être porté directement dans l'utérus par un instrument ou par la main de Taccoucheur. Le plus souvent il est déposé dans le vagin d'une façotE quelconque et se propage comme tout autre organisme, mais plus^ spécialement en surface, à la manière du gonocoque.
Le coït est un mode de contagion bien éUibli. Lorsqu'il existe deslésions tuberculeuses du côté des organes mâles : testicules, prostate.^ vésicules séminales, il n'y a pas de doute ; lorsqu'ils sont sains, I^ (juestion est plus discutable. Cependant, il semble résulter d'obser- —
(1) Tui\Si:k, Lancei. 1809, p. 1809.
(2) Stoli'er, Monatschr. fur Geb. und Gi/nœ^ , janvier 1900.
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valions certaines et d'expériences confîrmatives que le sperme peut coDlenir des bacilles en dehors de toute lésion apparente de Tappareil mâle. En 1882, Cohnheim posait déjà la question; Verneuil, Tannée suivante, y répondait par l'affirmative, et Verchère, en 1883, appuyait cette opinion de deux observations. Fernet et Derville (1), Foa (2), ont observé la tuberculose génitale primitive chez des femmes de maris tuberculeux sans lésions génitales et trouvé des bacilles dans le sperme de ceux-ci. Curt Jani (3), après examen négatif du sperme de certains tuberculeux, a décelé des bacilles dans leurs testicules (six fois sur huit) ou leur prostate (quatre fois sur six). Des expériences de Landouzy et Martin, Sirena et Pernice, Solles, MafTucci, Jœckh, etc., ont prouvé que le sperme ou le tissu d'organes génitaux apparemment sains, mais provenant de tuberculeux, injectés dans différentes conditions, provoquaient la tuberculose chez les animaux. En somme, la réalité de Tinfection ascendante par le conjoint tuberculeux, môme en dehors de lésions locales, semble bien démontrée. D'autres expériences, tendant à éclairer la marche du bacille et les conditions relatives à sa pénétration, ont été instituées par Cornil et Dobroklonsky, Péraire, Guzonni, Acconci, Schottlaender, Williams, Popoff, Mlle Gorovitz, etc. Malgré leurs résultats quelquefois contradictoires, elles démontrent généralement que le traumatisme ou la desquamation épithéliale sont, sinon rigoureusement nécessaires, au moins favorables à la nidation et la propagation du bacille.
Anatomie pathologique. — a. Utérus. — La tuberculose utérine est le plus souvent secondaire à celle des trompes ou du péritoine. Rokitansky, SchrOder, Pozzi, la considèrent comme rare. Primitive elle est en effet peu fréquente, bien que des observations assez nombreuses en aient été publiées. Mais, ici, il y a une distinction à faire entre le col et le corps. Le premier, par son épithélium stratifié et l'enduit de ses sécrétions épaisses, est mieux protégé que le corps. Cependant, le début primitif de la tuberculose par le col n'est plus une « exception rarissime » comme on l'a dit; Spaelhl'a relevé six fois, Mosler deux fois, Williams deux fois; Emmanuel, Cornil, Meyer, Heidenthaler, Kaufmann, Frankel, Malthcws, Driessen, Walther, etc., en ont relaté des observations.
Quant au corps, il peut être aussi primitivement cnviihi, ainsi qu'en lémoignentlescasde Ilaufbaucr, Miller, Wassener, etc. « En somme, les faits cHniques établissent la fréquence de la tuberculose du corps de l'utérus. Parti du péritoine et des trompes si souvent atteints, le tubercule peut se greffer au niveau de la muqueuse du corps, s'il y trouve des conditions favorables, et la fréquence de ces greffes
]) Dfrvillb, thèse de Paris, iss-).
2 Foa, Acad. de méd. de Turin, 1892. ;3; Curt JA:cif Virchoivs Archiv fur pathologische AnAtomie, 1886.
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tuberculeuses n'csl pas pour élonner si Tou sonf^e aux nombreuses ^ lùaions inflammaloires, blennorragiques ou puerpi?rales, qui peuvent J frapper l'organe. D'oulanl plus que la cavilé du corps couslilue uit m carrefour où se rencouLrent Jes deux voies d'iul'eclion, ascendante et -J descendante. » (Mlle (lorovitz.) nelnlivement aux rapporls île la -m
Fig. m. -~ Tuberculusu înti-acervicule l^roaiisscmenl de ^b •Haratlica) (Comll). — p, papilles et végétations supcrndelles; I, tUsu conjonclir contcnont beaucoup de cellulea rondes; e, llssure dans un tissu tuberculeux où l'on voit les cellulea épithAlioTdes sppnrtenBnt A un follicuic tuberculeux; e. irellule géante ; n, revêtement épllhélial d'une glande, au niveau d'un follicule tuberculeux et piiSsentanl des cellules l'pithéliales (grosses et rainassiicB ; o, revêtement épitbélial formé de longues eulluies; m, mucus contenu dans la glanili; ; b, cellules épilhfliales tri* ■llongëes d'une glande \ v
grossesse avec la tuberculose génitale, des faits prouvent, d'une part, que l'utérus tuberculeux peut concevoir (Cooper) et m&me aller à terme (Thorn, Schraorl, Kockel, Scûll, Hunermann), et, d'autre part, que l"avorlement et l'accouchempnl favorisent l'invasion du bacille (HoETinann, Breus, Heidentbaler, Thiercelin).
La forme mîliaire aiguë, liée à rinfection générale à marche rapide, ne présente pas d'intérêt particulier dans sa localisation génitale.
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La forme chronique doit Cire i^tudiée dans le col et dans le corps.
Dans le col fip, 25-1), elle alTectc, par ordre de fréqiierce, la forme bourgeonnante simulacl le sarcome ou le can<:er; celle forme serait •m^me caractéristique de la tuberculose primitive du col (Emmanuel) ftig. 253); la îortae de luliercules miliaii'es, à tendance envahissante profonde; la forme ulcéreuse, plus rare; enfin, la forme calarrhale I Schiitl) dans laquelle la lésion est localisée à l'épilliélium supediciel et aux glandes qui sout remplies de masses castVusea et de bacilles.
I r^ liS — Tub u ose e\pé me ta e du col )troas SBemenl de "> d amètres) Coni — > al de abc de end press on on ji «tf entre deux «il M t^s II y, anu a on uhe u eu c
fiant le corps, la localisation se fait sur Is muqueuse, soit sous fnrme de tubercules mUiaires disséminés el sans grande tendance & pnvaliir la profondeur, soit sous formo d'emloinêtrile tuberculeuse aboutissant à la dégénérescence caséeuse et à la pyométrie; plus rarement sous forme scléreuse (Uhiand) et exccplionnclicment bourgeona<tnle, à moins qu'elle ne se greffe sur des polypes préexistants (Madlener; Zabn).
• Les ulcérations primitives de la muqueuse utérine se présentent mas forme arrondie, ovalaire, è bords indurés, blanc jaunâtre, Jt fond irrégulicr, couvert d'un enduit casécux. La coupe bistologiquc
révèle la structure typique du tubercule. A la surface, des produits de nécrose, débris cellulaires, leucocytes polynucléaires; dans la couche sous-jacente, on observe des cellules géantes et épithélioïdes, de petites cellules rondes. Lorsque les lésions progressent dans la profondeur, elles envahissent la couche musculaire et peuvent, dans certains cas rares, en amener une destruction complète avec rupture utérine. » (Mlle Gorovitz.) Les lésions se localisent d'abord au voisinage des vaisseaux et dans les espaces interglandulaires. Le tissu conjonctif s'infiltre de cellules embryonnaires, puis les cellules glandulaires prennent une part active au processus, jusqu'à la destruction complète des glandes (Cornil, 1889; Franqué, 1894).
b. Ovaire. — La tuberculose de l'ovaire, considérée comme très rare par Klob, Rokitansky, Virchow, n'a guère été étudiée que depuis dix ou quinze ans, notamment par Williams (1), Acconci (2), Guillemain(3),WolfT(4).
Ce dernier en a réuni 145 cas; mais il n'y en a guère que 32, dans la science, qui aient subi le contrôle du microscope. Elle est ordinairement secondaire à la tuberculose des trompes ou du péritoine; il existe cependant 5 ou 6 cas de localisation primitive, dus à Jacobs (5), Edmunds (6) et Otto Franqué (7).
La lésion, qu'il ne faut pas confondre avec la péri-ovarite tuberculeuse (Guillemain), est unilatérale ou bilatérale. Tantôt l'ovaire conserve son apparence normale (Wolfl*), tantôt, et plus souvent, il prend une physionomie propre, caractérisée par l'irrégularité de sa surface parsemée de saillies et de dépressions, et son volume, augmenté, peut atteindre, à la phase caséeuse, celui d'une orange. A la coupe, on trouve de petits foyers hémorragiques et des nodules spécifiques. Le processus commence ordinairement par la couche ovigène et aussi bien dans le stroma que dans les follicules et les corps jaunes. Il revêt le plus souvent la forme miliairCy et, d'après Schottlaender, l'étendue des lésions est relative de l'apport bacillaire dans l'organe. Les foyers initiaux évoluent, comme dans tout parenchyme glandulaire, soit vers la transformation fibreuse^ soit, plus volontiers, vers la transformation caséeuse et la fusion en une véritable poche purulente unique (Bouilly, Dalché, Walther).
Certaines tumeurs ovariques ont pu être secondairement envahies par la tuberculose, et Mlle Gorowitz en a compté 19 exemples authentiques.
c. Trompe. — L'horizontalité de la trompe et la complication de
(1) Williams, loc. cit.
(2: Acconci, iJentralbl. fur allg. Palh. uml palh. Anat., 1S94.
(3) (îi'illi;mai>, lievue dechir.^ lS9i.
(4) WoLFF, Arch. fur Gjjnœk., Hand XXXII.
(5) Jacods, Centralhl. fur Gynxk., 1893.
(6) Kdmum>s. Trnnsact. of Ihe palh. Soc. of London, 1889.
(7) O. Fra.nqi'é, Zeitschr. fur Geb. und Gynxk.y Uand XXXVII.
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S replis explii|iieraienl, pour Hcgar, Sippel, la frcqueiicc; relative Je la tuberculose lubaire. En effet, Spaelb, sur IIW ces de tuberculose génitale, note la tuberculose tubaire 103 fois, el 20 fois elle existait seule. Elle était primitive dans M p. 100 des cas de Ojemaun et jdans II sur U de Krzwicki. De nombreuses observations, par ailleurs, iufirmeut l'opinion de Scanzoni et de Klebs qui la croyaient loujours secondaire, et Williams, qui en a faîL une étude parliculiÈre, ■ considère comme beaucoup plus fréquenle qn'on ne le pense. La ttétration du bacille est sûrement favorisée par l'infection gonotccique ou puerpérale : Williams, Saulmanu et d'autres ont cité des Bemples typiques de ces infections mixtes. Mais la localisation lubaîre lêatse faire d'emblée, par voie descendante, sanguine ou lymphatique ihérences) ou par voie ascendante. Dans ce dernier cas, le bacille léposé dans le vagin pénètre par la voit- lymphaliiiue à la faveur d'une Mon des tissus ou se propage par continuité des muqueuses.
rrompi; lubcrcul
■JpLpIuon id'aprt» Ilowai'il A. Kelly).
I.a salpingite tuberculeuse ne dilTére guère, à prcmiërc vue, de Haie autre salpingite que par son aspect souvent moniliforme. Son volume varie de celui d'un crayon à celui d'une této do lœtus : certaines poches caséeuses remontent jusqu'à l'ombilic. L'orifice tubaire, quoique rétréci, reste souvent perméable, alors que l'orifice abdominal est oblitéré soiL par ragglutlncmcnt des franges, soit par des adhérences.
La dilatation porte surtout sur le pavillon, quelquefois sur la
parlîe moyenne et la tumeur, par rapport à l'utérus, est tantôt latérale,
tanlût antérieure, mais bien plus souvent fixée au fond du cul-de-sac
de Douglas. Des adhérences résistantes, complexes, la fixent à l'in-
plOeUn, à rs iliaque, h l'épiploon i.fig. 250), qui lui-même adhère à la
paroi abilominalp, à la vessie, aux parois du bassin; ces adhérences sont très vasculaires, alors que les vaisseaux des pédicules ulérins et tubaires semblent au contraire atrophiés.
C'est dans des cas de celle catégorie qu'on peul trouver tout le bassin transforniti comme une vaste éponge purulente.
Au point de rue /(w/o/oi^fi^i/e, Williams décrit trois formes de liibcrculose des Irompt's :
1° La forme millaire, rare, caractérisée par l'infiltration de petits tubercules localisés nu niveau de la couche vasculaîre et donnant à la lésion la physionomie de la salpingite cntarrhale ;
2" La forme chronique fibreuse dans laquelle le processus dominant est* un développement excessif du tissu fibreux à l'intérieur et autour du tubercule, avec absenic relative de caséificalion. Ce qui caractérise principalement ciMIe l\->rin{' A-j IiiIhtcuIosc rV-sl la chronicité n
Fig. aùT. — Tuberculoiie lul)Q-ova, A. Ktlly), - FU. rond de lutÉru mile et franges de la Iroiiipc dpi lubcrculeui ; tT, Irampc galiclu
ii:nne ; Torme chronique dilTuse (d'après Howard -, : MM, Mbi'omes sous-piiritonéaux ; r¥E, cilnSite lubcrciileusp seclionniie ; rOV. ovaire droit ; il-'K, pavillrjii de la ti-onipc gnuebe tubcrcu-
3° ha forme chronique di/fuse. iJans celle-ci, la plus ordinaire, les tubercules qui envahissent la muqueuse subissent rapidement la dégénérescence caséeuse, détruisent la couche épilhélialo et envahissent la couche musculaire. Les parois présenlonl d'ailleurs les lésions de la salpingllc inlerslilielle à tous les degrés (fig. 2.')7).
Lorsque l'affection est peu avancée, la cavité lubaire reste perméable h l'ovule et la fécondation normale peut se fiiire. Mais il peut arriver que l'ovule fécondé se greffe sur la trompe : Worthin eLStûber
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bot rapporté deux exemples de grossesse estra-u Uînne de celte origine.
La tuberculose tubaîre évolue donc soit vers la iranaformation
Jibreiise, soit vers la caséiflcalion avec formation de vaste pjosalpinx
^leadanl è s'ouvrir soil dans le vagin, soit dans le rectum, soiL dans la
^■bBSaie. Enfin on a observé assez souvent la caséificalion des produits
Hkberculeux.
^ d. Péritoine. — La relation de la tuberculose périlonéatc avec les lésions gt^nitales de raflrae nature a éti' signalée par P. Brouardel en 18()ii, puis par Péter en 1871. Parmi les travaux d'ensemble qui onl plus récemment envisagé la question, nous signalerons un mémoire de Chéron (lj,les thèses de Pic flS'.tO),deMasson ( 1801), Aldibert (1892). Rosal (1894), Dactin (1897), un article de Bouilly [Ij qui a rattacbé à «lie cause et bien décrit lascile idiopathique des Jeunes filles, de uveilhler, un autre de Le DenLu (3j.
Qu'elle soit secondaire à la salpingite tuberculeuse ou à la tuber- I générale, la péritonite tuberculeuse se montre soil sous me sèche, soit sous forme asciliijue.
La forme sèche est caractérisée par la présence de lubercules et il'exsudats disséminés sur l'épiploon, le péritoine pariétal et viscéral, ^■in anses intestinales, h surrace de l'utérus, etc. (iig.358). L'épiploon ^^btiD&ltré et Forme, à lui seul ou fusionné avec l'intestin, un gâteau ^^Hhérent aux annexes et fi la paroi abdominale. Les cloisons néo- ^Tnembraneuses forment des loges multiples à contenu variable, ordinairement purulent. On peut y trouver des grains jaunâtres, caséeux, !*emblablcs aux grains riiiformcs des articulations et des gaines ^^^dineuses et qui, inoculés sur des cobayes, ont provoqué la luber- Hjtolose (Le Dentu).
^^k Les ganglions liypogaslriques subissent la dégénérescence caséeuse
(I)Cbèiioii, Itei'ue m^d.-eliir. dei tu Bocnu-T, Sent, gi/nè!.. IS96.
{i) Lb Dwtu. Sem. gyaéc., isbb.
lal. ae.ifrm<t
(Hegar), el la tuberculose peut s'étendre à tout le péritoine et se généraliser.
Dans la forme ascitique, Tépanchement n'est pas toujours proportionnel à rétendue des lésions. Ce serait même, d'après Bouilly, dans les cas de tuberculose limitée aux annexes et au petit bassin que i*on rencontre les gros épanchements de 10, 12 litres et plus et qui correspondent à ce qu'on a appelé Vasciie des jeunes filles.
Signes et diagnostic. — a. Métrite tuberculeuse. — Les signes cliniques de Tendométrite tuberculeuse sont vagues et n'ont rien de pathognomonique : ils se confondent à peu près avec ceux de la métrite catarrhale et ce n'est que dans des cas rares et très avancés que l'écoulement peut contenir des débris caséeux. L'aménorrhée, signalée par Schroder, ne dure pas longtemps, les métrorragies, l'écoulement muco-sanguinolent n'ont rien de spécial, non plus que les douleurs pelviennes vagues et le syndrome utérin. Ces symptômes ne prennent de la valeur que par leur association avec une annexite et des signes de tuberculose générale. La nature réelle de la lésion ne peut être, en somme, affirmée qu'après examen des fongosités obtenues par un curettage explorateur (Keogh, Wassmcr, Walther, Pettit, etc.).
Sur le col, une ulcération bourgeonnante, saignant facilement, peut être prise aisément pour un début de sarcome ou de cancer. C'est encore la recherche du bacille, soit dans l'écoulement, soit dans un fragment excisé, qui permet de faire le diagnostic (Derville, Janin). Si cette recherche est négative, il est bon de recourir, comme Cornil l'a fait, à la méthode des inoculations.
b. SalpingO'Ovarite tuberculeuse. — Les signes de cette localisation diffèrent suivant la mesure dans laquelle le péritoine participe au processus tuberculeux. Au début et dans la forme primitive, il n'est guère possible de reconnaître une salpingite tuberculeuse d'une salpingite banale. A l'examen, on trouve dans les deux cas latéralement, pu plus souvent en arrière, une tuméfaction salpingienne sensible à la pression el s'accompagnant de troubles fonctionnels divers. On pourra soupçonner sa nature tuberculeuse si l'on a affaire à un sujet jeune, sans passé génital, si la corne utérine correspondante est sensiblement épaissie, si la trompe, outre une dureté un peu spéciale, présente une série moniliforme de rétrécissements et de dilatations, si dans l'ascendance ou les antécédents de la malade, dans l'examen du conjoint, on trouve des stigmates de tuberculose. Senn attache une certaine importance à l'élévation vespérale de la température associée à une chute matinale au-dessous de la normale. Le curettage explorateur peutdonnerdesrésultatsconfirmatifs; mais le résultat négatif n'infirme pas le diagnostic de tuberculose tubaire. Enfin, Ëdebohl a conseillé un moyen qu'on ne saurait recommander : c'est la ponction exploratrice de la poche lorsqu'elle est suffisamment accessible par le vagin.
Plus tard et lorsque, comme il arrive dans la plupart des cas, la
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'tuberculose périlonéale complique la salpingite, la tumeur salpin- ^enne est plus adhérente, plus immobilisée et Tutérus est comme noyé 2iu milieu des adhérences qui emplissent le bassin. On sent parfois, par le toucher profond du cul-de-sac postérieur, un ou plusieurs nodules fibreux du volume d'un pois ou d'une noisette auxquels Hegar et Weiland attachent une importance presque pathognomonique.
La localisation péritonéale se traduit par des signes propres. La forme aiguë ou subaiguë de la péritonite tuberculeuse est rare et ne diffère des autres variétés que par Tintensité moindre et la plus brève durée de ses symptômes. Bien plus souvent, elle est chronique d'emblée et se traduit par une vague et légère sensation de gêne, de plénitude, de pesanteur, généralement en disproportion avec l'étendue des lésions, et par des troubles menstruels. Si le début est antérieur à la puberté, la menstruation ne s'établit pas ou se montre très irrégulière. Chez les adultes, elle est douloureuse, ordinairement peu abondante et souvent supprimée.
Dans la forme ascilique^ ce qui frappe le plus, c'est le développement exagéré du ventre dû en partie à la parésie intestinale, et l'étal d'anémie et d'amaigrissement des malades. « Le ventre volumineux, contenant du liquide d'une façon manifeste, est loin de présenter le plus souvent les caractères ordinaires de l'ascite ; il n'est pas, en général, aplati vers le milieu et élargi au niveau des flancs ; plus souvent, il est saillant en avant, déprimé sur les parties latérales comme dans un kyste de l'ovaire. La quantité du liquide n'est pas toujours la même suivant les périodes où l'examen est pratiqué. La malade elle-même a conscience des variations de volume de son abdomen... » (Bouilly.)
La tuberculose de l'ovaire n'a pas de symptomatologie propre et son histoire clinique se confond avec celle de la salpingite tuberculeuse. Marche. — Après un début insidieux, la salpingo-ovarite tuberculeuse évolue lentement.
De temps en temps surviennent des poussées aiguës ou subaiguës ^vec réaction péritonéale plus ou moins vive, fièvre légère, nausées. Vomissements, douleurs plus intenses et plus étendues, se manifestant parfois sous forme de coliques salpingiennes. Consécutivement 4 ces poussées, on peut assister à la formation d'abcès pelviens plus Ou moins étendus qui tendront à s'ouvrir à l'extérieur.
Le pronostic est grave, comme dans toute lésion tuberculeuse Susceptible de généralisation. Cependant on a signalé des cas de g^uérison spontanée, non seulement du péritoine, mais des trompes. Mais c'est surtout le traitement chirurgical précoce qui allège le pronostic. On ne compte plus les guérisons prolongées et même iléfinitives après l'extirpation des lésions. Bouilly (1) en a observé
(1) Bouilly, in thèse de Mlle Gorovitz, loc. cit. •
après sept ans, quatre ans et demi, quatre ans, trois ans, deux ans. Une malade de Doyen restait guérie, en 1898, cinq ans après une hystérectomie abdominale pour tuberculose génitale. Enfin, on sait quelle influence palliative, sinon curative, exerce ordinairement la simple laparotomie exploratrice sur les cas inopérables. Cest ainsi que Bouilly a observé une malade survivant encore neuf ans et Schramm, huit ans, après la laparotomie.
L'observation classique de Terrillon et Ch. Nélaton (1) est démonstrative à cet égard et d'autres, nombreuses, attestent la longue survie de malades opérées de la sorte. Par des hypothèses et des expériences multiples, on a tenté de donner l'explication de ce phénomène. Pour ne ciler que les plus récentes, Gatti (2) Tattribue à la propriété bactéricide de l'épanchement séreux post-opératoire ; Nannoti et Bacciochi (3), Bumm (4), Stchegeleff (5), à une réaction inflammatoire particulière qui augmente le pouvoir résorptif du péritoine et active la transformation fibreuse des tubercules. Chez une malade de d'Urso (6), quatre fois laparotomisée, on a pu constater, à des degrés chaque fois plus marqués, l'apport des cellules migratrices avec destruction des cellules épithélioïdes et des cellules géantes, pénétration des vaisseaux jusque dans le centre du nodule et substitution d'un tissu conjonclif nouveau au tissu tuberculeux.
Malgré tout, la laparotomie doit viser Texérèse aussi large et complète que possible, môme au prix de grandes difficultés et en sacrifiant, au besoin, l'utérus.
Traitement. — Le simple curellage n'aurait son indication que dans le cas improbable d'endométrite tuberculeuse miliaire primitive, récente et diagnostiquée. Dans tous les autres cas de tuberculose utérine, cervicale ou corporéale, secondaire ou ancienne, Thystérectomie s'impose, par la voie vaginale ou par la voie abdominale : par la première, si les lésions sont surtout utéro-annexielles ; par l'abdomen, si elles sont prédominantes ou très étendues du côté du péritoine.
Le traitement de la salpingo-ovarile tuberculeuse se confond, dans une certaine mesure, avec celui des salpingites purulentes; toutefois, les indications de la voie vaginale, malgré les heureuses modifications qu'elle peut aussi amener du côté du péritoine (Daclin), et bien que Condamin la préconise dans certains cas, n'est pas recommandable en général. U hystérectomie vaginale ne trouve guère son application que dans les suppurations pelviennes complexes d'origine tuberculeuse, avec adhérences, loges et cloisons multiples.
(1) Charles Nklatox, Ann. de gynéc. et d'obsl., 1896, t. II.
(2) Gatti, Arch. fur klin. C/iir., 1896.
(3) Nannoti et Bacciochi, IL Policlinico, 1894.
(4) Bumm, Verhandlungen d. deulsch. Gesellsch. fur Gynœk.j 1893,
(5) Stchegeleff, Arch. de méd. expér., 1894. (6} D'Urso, il PoUclinico, 1894.
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C'est de la laparotomie que rcièveiil la majeure partie des taberculoses pelviennes primilives ou secondaires, quelle que soiL d'ailleurs la part que prend au tableau clinique la localisation du mal sur la séreuse. Suivant les cas, elle sera simplement exploratrice ou conduira à Vextirpalion des lésions.
La simple ouverture de la séreuse est un pis-aller dont les heureux résultats thérapeutiques dans la tuberculose péritonéale sont bien connus.
X. — NÉVRALGIES PELVIEiVNES
Sous la dénominaUon de grandes névralgies pelviennes, Richelot (1) a classé les phénomènes douloureux, graves, permanents, rebelles, i\m onl pour siège l'utérus et les ovaires, ne correspondant à aucune lision définie et a'accompagnant d'un état névropathique plus ou moins accentué. Labadie-Lagravcy fait entrer les ]jlii'nom6nes douloureux, névralgi formes que, chez des femmes névropathes, peuvent cnlralncr certaines lésions locales, mais dont la bénignité est hors de proportion avec l'intensité de ces douleurs.
Ainsi élargi, le cadre, déjà si élastique, des névralgies pelviennes ne trouve plus de limites que dans les innombrables variétés de la sensibilité individuelle et dans l'insaisissable diversité des minimes lésions pelviennes, susceptibles de la mettre eu jeu. En réalité, si lœil ou le microscope -sont parfois impuissants à déceler la lésion causale, on n'a pas, pour cela, le droit de conclure à son défaut cl • les névi-algies pelviennes vraies, sine maleria, deviendront de plus i-n plus restreintes à mesure que l'investigation clinique et anatomopattiologique sera plus parfaite » (Labadic-Lagravc).
II faut donc, pour conserver une apparence d'entité h cette vague manifestation nerveuse, faire intervenir, comme Labadie-Lagrave et Legueu, des facteurs étiologiques multiples et, au moins à tîttv d'élément provocateur, quelque altération réelle des organes du bassin (2).
ÉUologïe. — Dans la plupart des cas, on peut constater l'existence de lésions, si petites qu'elles soient, telles que : sclérose de l'ovaire, déTeloppemenl imparfait des organes génitaux internes (Pozzi), adhérences légères, varices de l'ovaire (Quénu). Un certain nombiv doivent se rattacher à la sclérose de l'utérus ou à des névrites ascendantes, encore indétermmées, des nerfs du bassin. On ne peut guère expliquer autrement la récidive de la douleur dans les casoù trompes, ovaires, utérus ont été successivement enlevés.
A défaut de toute lésion locale, la névralgie pelvienne peut défendre encore de certaines altérations du système nerveux piriplic-
,i\ Richelot, Soc. de chirurgie, i nov. 1S93.
.:: I.ADAOïB-LAonAVB, Sent, gynic., IH96. el LADADiB-LAcnAva et LEauBC. Traita BM.-chir. d« gyn£e., IBBS.
rique ou central. Dans ce dernier cas, elle est ordinairement associée soit à des troubles trophiques, soit à d'autres troubles de la sen« sibilité.
Certaines névralgies, enfin , sont liées à V hystérie et à la neurasthénie.
L'hystérie en est la cause la mieux reconnue et sans doute la plus fréquente. Elle suffit à expliquer certaines récidives opératoires de même que l'intensité disproportionnée des phénomènes douloureux symptomaliques de minimes lésions pelviennes.
Anatomie pathologique. — S'il existe réellement des lésions, cellesci sont légères et peuvent facilement échapper à un examen superficiel. Elles portentgénéralement sur l'ovaire : périovarite, adhérences, prolapsus, dégénérescences scléro-kysliques, névrite ascendante; parfois sur la trompe : sclérose, mirrokysles ; ou sur le tissu cellulaire : paramélrile, quelquefois secondaire à une déchirure du col.
Symptômes. — Très variables dans leurs manifestations et leur siège sont les douleurs accusées par les malades. Le plus souvent, elles siègent dans la région ovarienne, gauche de préférence. La pression les sollicite et les exaspère jusqu'à provoquer môme une grande attaque d'hystérie. L'utérus, quoique moins fréquemment, peut aussi en être le siège.
Partie de l'utérus ou des ovaires, la douleur peut s'irradier du côté de. la vessie, du rectum, des lombes, de l'abdomen. « Ces phénomènes douloureux sont cxlrêmement violents : ils se présentent sous une forme paroxystique, lancinante, gravalive ; ils sont exaspérés par les mouvements et forcent les malades à garder l'immobilité la plus complète. Il y a cependant des périodes d'accalmie, mais Tutérus et les annexes restent, môme dans ce cas, toujours sensibles au toucher (Labadie-Lagrave). »
A Vexamen, les culs-de-sac sont généralement très douloureux au. toucher, de môme que la région uléro-ovarienne au palper hypogastrique. Les tentatives d'exploration exaspèrent ou provoquent la crise douloureuse; mais on ne constate généralement aucune lésion si ce n'est parfois une flexion exagérée du col, un noyau de paramétrite, un ovaire scléreux prolabé dans le cul-de-sac de Douglas, etc.
Ce qui caractérise, en somme, les névralgies pelviennes, c'est Tintensité des douleurs, leur continuité avec paroxysmes et leur longue durée. Elles peuvent présenter des rémissions; elles ne sont pa» incompatibles avec la grossesse — une malade de Richelot eut trois grossesses en huit ans, — elles peuvent môme disparaître subitement h la suite, soit d'une grande perturbalion morale, soit d'une opération légère ou même simulée, soit môme sans cause appréciable (Verneuil). Mais ordinairement elles sont tenaces, rebelles à tout traite* ment, si bien que les malades découragées ou exaspérées réclament à grands cris le traitement chirurgical le plus radical.
Pronostic. — On conçoit qu'une telle affection, si elle ne menace
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pas directement et immédiatement l'existence des malades, n'en est pas moins extrêmement sérieuse. L'intensité, la durée indéfinie des douleurs et, trop souvent, leur incurabiiité en font de pitoyables infirmes à qui sont interdits tout plaisir ou toute occupation. Si le traitement chirurgical a pu donner quelques succès en cas de lésions manifestes, il est généralement impuissant, lorsqu'il s'agit de névroses, d'hystérie, de neurasthénie, de troubles nerveux d'origine centrale et môme périphérique. Enfin, les névralgies pelviennes finissent par exercer un retentissement profond sur la santé générale.
Traitement. — Il doit ôtre local et général et son choix doit être déterminé, autant que possible, d'après la notion des causes réelles ou probables de la douleur.
Le TRAiFEMENT LOCAL, SOUS forme A'hydrolhérapie et d'éleclriciléy est encore celui qui donne les résultats les moins négatifs. Aux néyralgies dlorigine hystérique semble mieux convenir le courant faradique, soit intra-utérin bipolaire (Apostoli), soit avec une électrode intra-utérine et une sus-pubienne ; contre celles d'origine nearasihénique, les courants continus ascendants avec le pôle négatif appliqué sur la colonne vertébrale et le pôle positif sur les points douloureux, ou les courants de haute fréquence et surtout le courant sinusoïdal. L'électrisation statique peut également être employée en raison de son action tonique générale.
Comme traitement général, on conseillera un régime tonique, des occupations intellectuelles et surtout l'hydrothérapie générale bien dirigée et des cures thermales, suivant les cas, à Néris, Plombières, X^uxeuil, Dax, Saint-Sauveur, Ragatz, etc.
Quant au traitement chirurgical, il ne peut être justifié que clans deux conditions : lorsqu'on a reconnu des lésions réelles du côté des organes du bassin et lorsque l'application persévérante et raisonnéc des traitements médicaux aura complètement échoué. Soit en suppri- ^ïiantles organes altérés, soit en agissant par suggestion, l'interven- ^on chirurgicale a pu, dans quelques cas fort rares, déterminer la S^érison définitive (Richelot).
Mais, le plus souvent, cette guérison n'a été que temporaire, ainsi ^u'en témoignent de nombreuses observations (Reclus, Kirmisson, Quenu, Bousquet, etc.). Une opération secondaire n'a pas donné de Qieilleurs résultats et, dans tous les cas, on ne consentira à pratiquer 1^ laparotomie qu'en faisant les plus expresses réserves relativement ^ son résultat thérapeutique définitif.
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La chirurgie des membres rentre dans le cadre delà chirurgie générale. Cependant, pendant la période de croissance, les déformations osseuses et articulaires, les lésions musculaires et nerveuses sont fréquentes ; il en résulte des déviations et des affections que Ton considère comme du ressort de l'orthopédie ou encore de la chirurgie infantile. Celles-ci ont fait récemment de très grands progrès ; mais cette considération ne sufût pas pour faire de la chirurgie des membres une chirurgie spéciale et nous aurons à chaque instant Toccasion de rappeler et d'appliquer les lois de pathologie générale chirurgicale dans notre étude.
Nous diviserons notre travail en deux parties : 1'* maladies acquises; 2** maladies congénitales. Cette distinction est loin d'être parfaite, car, comme nous le verrons, certaines affections peuvent être à la fois acquises ou congénitales ; aussi est-ce une classification étiologique et non pathogénique; c'est en somme une classification d'attente.
I. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
Elles comprennent : A. les sections nettes des doigts ; — B. les écrasements des doigts ; — C. les écrasements de la main ; — D. les-
M. A. - LESIONS TRAUMATIQUES DES DOIGTS. 965
écrasemenis des orteils ; — E. les écrasements du pied ; — F. les grands écrasements des membres ; — G. les arrachements des membres en partie ou en totalité.
A. — SBCmOHS HSTTBS 0£S DOIGTS.
Dans de simples plaies des doigts, toute la pulpe étant enlevée, le fragment peut ôtre recollé après avoir été lavé à Teau salée. Les observations en sont nombreuses (1).
La greffe des doigts ou des phalanges sectionnés complètement ou presque complètement a été souvent tentée. Béranger-Féraud, appuyant son opinion sur 34 cas de division complète et 53 cas de séparation incomplète, pense que le plus souvent la réunion échoue. Cependant, parfois, la continuité des doigts se rétablit ; puis, si la suture des tendons fléchisseurs et extenseurs a pu être faite, des massages fréquents pourraient faire reparaître en partie les mouvements [Gluck (2), Huilé (3)].
D'une manière générale, on peut dire que la greffe d'une portion de l'extrémité des doigts réussit souvent quand la partie détachée contient un segment de la phalangette. Mais la greff'e d'un doigt coupé au niveau de la deuxième ou de la troisième phalange échoue^ à moins que les deux fragments ne soient réunis par un lambeau Tasculaire. La partie grefl'ée s'atrophie toujours plus ou moins, et défient parfois gênante par le fait de Tankylose (4).
B. - ÉCRASEMENTS DES DOIGTS
Dans les écrasements des doigts, il y a évidemment des aegrés intermédiaires entre le véritable laminage et le simple écrasement limité soit à Tongle sous forme de pinçon, soit à la peau, avec ecchymose. Dans les cas moyens il ne sera pas toujours facile de dire si les articulations phalangiennes sont ouvertes.
,1) Velpbau, Mason, BounoouGifOif, Gâz. des hôpitaux^ 1875.
(2) Gluck, GrefTes des phalanges unguéalcs de l^annulaire et du médius complètement détachées {Berlin, klin, Wochenschr.^ 30 nov. 1891). — Salomon, Progrès mtd., 1900. — Flaiia!ct, Bull, Soc. ànatomo-clinique de Lilley 1900.
.1 HcLLé, Greffe autoplastique après section totale d*un doigt {Arch. de méd. miiitaire, 1894, p. 121).
4 A la suite des plaies des doigts, on voit s« produire parfois un état lisse de la peau appelé Glossy-skin. C'est une atrophie de la peau; celle-ci, rétrécic, empri- »oooe le doigt, le comprime, gène les mouvements qui deviennent très douloureux. Ledderbose décrit à cette complication trois variétiés : 1® la forme atrophique : le doi^t est amaigri, la peau est hase, luisante, amincie, mais elle se plisse encore un peu ; ;« la forme hypertrophique : le doigt est augmenté de volume, la peau rosée ou bleu&tre ne se laisse plus plisser ; 3'> la forme indurée. En somme, ce sont là Iti lésions de la sclérodactylie. Celle-ci serait due à des troubles dans lu circulation et aussi A des troubles nerveux. D'après Ledderhose [SAmmlung klin. Vorlrige, 1>9j . une conservation exagérée provoque ces lésions, parce que la peau est trop tijndue sur le squelette ; il vaut mieux réséquer une partie de celui-ci. Les plaies des doigts donnent lieu parfois à des névralgies digitales symptomaliques de névrite.
L'intensité de la douleur est très grande, ce qui peut provoquer une syncope. Le pronostic varie suivant le degré d*écrasemcnt, le degré d'infection de Torgane écrasant, et cependant les plaies écrasées semblent s'infecter moins que les autres.
Le traitement a donné lieu à quelques discussions, étant donné que les doigts, grâce à leur richesse en vaisseaux, se réparent avec une facilité étonnante.
11 faut attendre l'amputation pour ainsi dire spontanée de l'organe ou mieux l'élimination spontanée des tissus sphacélés. Le chirurgien le plus habile ignore ce qui va se mortifier et ce qui va vivre (Polaillon) (1). « La nature conserve plus que le chirurgien », avait déjà dit Verneuil. « La fonction prime la forme » (Farabeuf).
Le plus souvent, il faudra donc, d'une manière générale, se contenter de désinfecter la plaie, d'immobiliser les doigts écrasés soit sur de petites plaquettes digitales, soit avec une large planchette sur laquelle reposent les doigts et la paume de la main. Un large pansement ouaté peut rendre service comme isolant et comme immobilisant.
Dans l'écrasement de la troisième phalange, l'ongle cesse de croître momentanément au niveau de la lunule. A ce niveau, apparaît peu à peu une production cornée qui pousse l'ongle en avant, le fait tomber, et un ongle sain croît peu à peu d'arrière en avant.
La conservation de la troisième phalange écrasée donne lieu parfois à une déformation de l'ongle qui se met en griffe ; il pousse directement en avant ; aussi on sera parfois oblige de l'enlever, ainsi que sa matrice.
Une complication très fréquente, c'est l'ankylose des articulations phalangiennes et métacarpo-phalangiennes si par des mouvements précoces on ne cherche pas à les éviter.
Dans un cas d'écrasement complet et limité à la phalange moyenne, pourrait-on enlever celle-ci et rapprocher la troisième de la première? L'essai nous paraît bon en théorie.
Quand un seul doigt est écrasé, la conservation isolée de la première phalange donne peu de satisfaction ; les tendons fléchisseurs restent fixés à l'os par une bride fibreuse, il est vrai, mais l'immobilité de la phalange est presque toujours la règle, les insertions persistantes ne peuvent suffire à produire les mouvements. Il vaut mieux amputer le doigt dans sa totalité. Dans certains cas d'écrasement ou d'éclatement des doigts, s'il n'y a pas assez de peau pour recouvrir le moignon, on pourra être forcé de réséquer la tête du métacarpien. Mais des opérateurs ont remarqué que, après cette ablation de la tôte métacarpienne, les doigts voisins se rapprochent tellement qu'ils finissent par se croiser, et se gêner réciproquement.
(1) Voy. Le Dentu, article Main du Dici. de méd. et de chir. pratiques^iSlb, t. XXI. — PoLAiLLON, articles Doigts et Main du Dicl, encyclop. des se. médicales.
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Si plusieurs doigts sont écrasés simultanément, il faut alors être aussi conservateur que possible (fig. 259) : un moignon phalangien, si petit qu'il soit, peut encore servir à la préhension des objets.
Dans toutes ces régularisations des doigts pour écrasement, il faudra autant que possible reporter la cicatrice sur la face dorsale.
Quand il s'agit du pouce, il faut chercher à le conserver mOme ankylosé ou légèrement déformé. Le mouvement d'opposition est le mouvement le plus important de la main. Mais pour les autres doigts, Tankylose et les difformités que laisse parfois à sa suite la chirurgie conservatrice sont de grands inconvénients pour celui qui vit du produit de son travail manuel. Aussi voit-on des
ouvriers venir demander pj^ 339. - Écrasement de la main, avec conl'amputation d'un doigt qu'ils servation du pouce et de rindex.
avaient voulu conserver aussitôt après l'accident. Le médius et Tannulaire ankylosés dans l'extension sont en effet très gc^nanls, car ils sont heurtés à chaque instant ; le petit doigt ankylosé dans une demi-flexion n'est pas très gênant en général.
Au pouce, rindication principale sera donc de ne jamais désarticuler la première phalange, si cela est possible. Il faudra chercher à amputer dans la continuité. Dans les écrasements empiétant sur l'éminence thénar, à l'exemple de Roux, beaucoup de chirurgiens ont fait la résection partielle ou totale du premier métacarpien et conservé les phalanges; le doigt est déformé, mais les mouvements d'opposition sont conservés.
Dans les cas de perte totale du pouce, on a cherché aie remplacer par rindex qui jouerait le rôle d'opposant, par rapport à l'annulaire el à l'auriculaire restés intacts (1).
Quand l'index est amputé, les autres doigts ont une tendance à se diriger vers Téminence thénar, et cette tendance existe même quand l'index conservé soit en partie, soit en entier, ne peut plus contribuer utilement à la préhension des objets ; dès lors la tôte du métacarpien de rindex est gênante et ne favorise pas celte tentative d'adduction compensatrice, faite surtout par le médius. Aussi, M. Dujardin-Beau-
(1) Laubicstein (Deutsche med. Wochenschr.^ 1888, p. 612) a propose et appliqua le moyen suivant pour mettre Tindex en opposition avec le petit doigt chez un l>les8é. Il divisa horizontalement les métacarpiens de ces deux doigts à leur partie supérieure; il leur fit exécuter ensuite une légère inclinaison vers la paume de la main et il les fixa dans cette position par un appareil immobilisateur. Après la consolidation de Tos fracturé, le sujet pouvait saisir des objets très menus. Guermonprez a proposé une opération semblable.
metz (1) conseille- t-il la section de la tête du deuxième métacarpien obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Farabeuf conseille également cette décapitation du deuxième métacarpien (2). Récemment, Eiselberg (3) a remplacé un index par un orteil.
C. - ËGRÂSEMENTS DE LA MAIN
Leur étendue est des plus variées, Thémorragie abondante, les esquilles nombreuses et la désinfection complète immédiate difficile. — Il est important d'enlever tout d'abord toutes les esquilles.
Dans les écrasements partiels de la main, il est parfois utile de sec-
[i] lIiJssoN, De l'amputation dans la conlinuilé du deuxième métacarpien pour Ijs lésions demandant la dcsarliculalion de l'index, thèse de Lyon, 1893.
(2) a. Plaies des mains par usure. — Les aiguiseurs, les mouleurs, les bninisseurs sont sujets à un accident qu ils appellent volontiers coup de meule. Pour permettre à la meule de polir ou d'entamer la pièce qui doit être travaillée, ces ouvriers appuient fortement la pièce contre le grès et de plus ils exercent une pesée par le poids du corps. Dans un mouvement d'inattention, la pièce ou la main glisse et la face dorsale de celle-ci vient se mettre en contact avec la meule qui tourne à une rapidité souvent très grande. Si court que soit le contact, il se produit à la face dorsale des doigts et de la région métacarpienne des plaies assez spéciales. Elles sont ovalaires, allongées : la profondeur est variable. La peau, Thypoderme, les ligaments, Tos peuvent être mis A nu surtout au niveau des tôtes métacarpiennes; l'ongle est souvent enlevé très obliquement. Ce qui est assez caractéristique, c*est l'écoulement abondant de lymphe. Les jours suivants, la plaie s'cxcavc légèrement en cupule. La réparation s'efTectue lentement de la périphérie vers le centre sans grande douleur. (Gui:fiM()M>ni:z. Pratique chirurgicale des établissements industriels, 1885 et m thèse Guillnis, Paris, 18î>8.)
Le diagnostic de ces plaies a une certaine importance, surtout au point de vue de lu médecine légale. Dans la plaie contuse, les bords sont meurtris, déchiquetés, ecchymoses, il se forme des escarres.
Celles-ci se produisent quelquefois dans les plaies par usure quand les meules A émeri tournent aune rapidité de 3 0U0 à -i 000 tours par minute. 11 y a alors brûlure concomitante, d'où escarre possible au pourtour de la plaie par usure.
Toutes les complications infectieuses peuvent survenir dans les cas de plaies par usure. Le pronostic est en général bénin et le traitement par les pansements secs est le meilleur.
b. Plaies par peignes do filatures ou plaies par ratissage. — Ces plaies auperficielles provoquées par des peignes à petites dents forment des sillons longitudinaux au nombre de deux ou trois ayant 1 à 2 centimètres de profondeur. Le» dents des peignes peuvent se briser dans les tissus. Les plaies profondes occasionnées par des gros peignes peuvent intéresser des vaisseaux, des nerfs, et les dent» des peignes peuvent encore ici se fixer profondément dans les os ou les aponévroses résistantes.
Parfois, ces plaies par ratissage sont de véritables plaies par arrachement; lea> parties molles sont souvent arrachées profondément, laissant les os à nu (Guermonprez. Société de chirurgie, 1891). Nous venons de voir à l'hôpital Oichat un malade dont la l'ace antérieure de la cuisse présentait une douzaine de scarifications très profondes produites dans ces conditions.
Les plaies superficielles ne sont pas d'un pronostic grave. Les plaies profondes peuvent se compliquer de suppurations profondes provoquées parles débrisde tissus entrés avec les dents du peigne. Grâce ù la radiographie, on pourra toujours enlever les dents qui, fichées dans les os ou les aponévroses, entretiennent la suppuration.
(3) EiSELDBRG, Archiv. fur klin. Chir., 1000.
(4) Voy. Veronoart, thèse de Paris, 18S7, fig. 61 et 62. — Flamand, thèse de Paris, 1890. — Hiuoi;, thèse de Lille, 1896-1897. Uestauration fonctionnelle de la main après les traumatisD'.es
LÉSIONS TRAUMATIQUES DU PIED
tionner les têtes métacarpiennes, comme le reconnaissait Dupuytren,
car cela permet aux doigts qui restent de se rapprocher facîIemeQt,
ce qui facilite leur fonctionnement. Parfois la
xnain, réduite i une pince d'écrevisse (Gg, 260
(pouce et auriculaire), joue encore un rôle très
utile. Les phalanges se tournent quelque peu l'une
vers l'autre. Le médius et l'annulaire ne sont
habituellement utiles que pour les mouvemenls
de force ou d'ensemble de toute la main; leur
ankylose est très gênante. Aussi, s'il est nécessaire
de les sacririer, il faut les amputer en enlevant la
tête des métacarpiens correspondants et rejeter
la cicatrice à la face dorsale. Dans les écrasements
do l'éminence thénar, on pratiquera l'opération
de Huguier (1),
Assurément, il y a des limites h la conservation après les traumalismes de la main, et après la guérison spontanée onvoit se produire des rélrao- (ions cicatricielles ou tendineuses qui entravent les mouvements de un ou plusieurs doigts. Toutefois, il y a lieu de se demander si pendant le traitement on a toujours lout fait, soit pour maintenir les doigts en bonne position, soit pour les mobiliser à temps, soit pour éviter ces rétractions cicatricielles.
Fig. ï60. — Ëcraiemenl de Tindei, du in«;dius et de l'an- Dulaire.
D. - £CaASEH&NT3 DES ORTEILS.
Chez l'homme, les orteils ne servant pas ou ne servant plus à la j^réhension ni à la marche, le traitement de leurs plaies est plus radical d'autant plus que, l'infection étant fréquente, on préfère régulariser de suite, c'est-à-dire amputer. On se rappelle que le gros orteil sert dans la marche ; mais il ne faut pas qu'il y ait ankyloso xnétacarpophalangienne, sans quoi il est gênant.
E. - PETITS ËGRASEHENTS DU PIH).
Ils sont limités h la moitié antérieure du pied et nous avons voulu comprendre sous cette dénomination ceux qui ne dépassent pas l'articulation de Lisfranc.
Il faudra immédiatement voir si les deux points d'appui antérieurs
(1) OpimUott de Hiignier. — Elle ( réiDJDence Ihënaren cntaillanL le preir court adducteur du e
mier eepnce intermi^lBcarpien. Les dcu; luhire la peau aépariiment et du cdlë d
carpien. (Du remplacement du pouce pL.
premier e»pace iolerosseux, in Arck. gén. de méd.
1er un moignon aux di^pens de lalmairc. La section du muscle rosseui dorsal libèrent le proniétacarpienii élanl iaol^s, on ._. ^t du ciMê du deuxième mi^talâtacarpien par agrandissement du
du pied sont conservés ou conservables ; ce sont Textrémité antérieure du premier et du cinquième métatarsien (1).
F. - LES GRANDS ÉCRASEMENTS DES MEMBRES
Ce sont des altrilions des parties molles et des os telles que la vitalité du membre ou du segment de membre est en danger, de même que la vie du blessé. — Cette définition élimine les plaies articulaires par arme à feu et les fractures compliquées, déjà étudiées.
Il faut bien distinguer : 1® les écrasements périphériques, c'est-àdire ceux qui commencent à la main par exemple et empiètent plus ou moins sur la hauteur du membre ; 2° les non périphériques, c'està-dire ceux dans lesquels la périphérie, c'est-à-dire Textrémité du membre, est saine; mais il y a écrasement d'une portion plus ou moins étendue du membre au-dessus de cette partie saine.
Les grands écrasements peuvent (>lre multiples et occuper plusieurs membres, comme cela s'observe souvent pour les deux membres
(1) A. Corps étrangers de la main et du pied. — a. Corps étrangers sons-ungnésLux des doigts et des orteils. — Ce sont le plus souvent des fragments de bois, des arêtes, etc., qui pénètrent entre rextrëmité antérieure de Tongle et la pulpe du doigt. Le moindre choc devient très douloureux; tantôt un petit abcès se forme, qui en se vidant entraîne le corps étranger; tantôt la douleur est telle qu'il faut intervenir de suite, et on devra extraire le corps étranger soit par Touverture d'entrée, soit en amincissant avec le bistouri Tongle ju$qu*au corps du délit.
b. Corps étrangers de la paume de la main et de la région plantaire. — Ils sont fréquenû surtout chez les ouvriers et ouvrières qui se servent dMnstruments piquants, les couturiers et couturières par exemple. On connaît la grande tendance à la migration des aiguilles ; cette migration est fabuleuse dans quelques cas comme celui-ci : une épingle entrée dans la paume de la main sort plus tard au niveau du pli du coude. Les corps arrondis sont moins voyageurs ; ils peuvent rester longtemps pour ainsi dire enkystés. J'ai observé un étudiant en médecine qui depuis dix ans avait une balle de revolver de petit calibre au milieu de la paume de la main. Chez un autre malade, un fragment de verre non radiographiable resta un an dans la paume de la main. On cite souvent le cas d'un fragment de verre resté dans une plaie de la paume de la main et qui seize ans après provoqua un abcès et fut ainsi éliminé.
A la région plantaire, les corps étrangers donnent lieu aux mêmes accidents.
La radiographie a donné un regain d'actualité au traitement de ces corps étrangers. Jusque dans ces derniers temps, on pratiquait une légère tentative d'extraction du corps étranger, et si on ne trouvait pas rapidement Taiguille cherchée on attendait qu'elle donn&t lieu à une douleur bien localisée. Avec la radiographie, on pensa aller directement et facilement sur le corps étranger. Mais dans quelques cas celui-ci était placé de l'autre côté du squelette et la recherche fut vaine. En somme, si le corps étranger donne lieu à des accidents, il faut l'extraire après radiographie suivant deux plans, ce qui permet de dire où il se trouve suivant le plan transversal et le plan antéro- postérieur de la main.
B. Gonstriction on étranglement des doigts. — Elle est produite par des lient circulaires ou par des anneaux. Cette constriction prolongée peut aboutir à la gangrène. L'élément constricteur disparaît au milieu des tissus, le reste du doigt étant très gonflé. 11 faut couper évidemment le plus tôt possible le fil ou anneau. S'il s'agit d'un anneau, on peut essayer de passer un fil et avec l'anse on a une prise pour faire sortir l'anneau. Il vaut mieux entourer le doigt avec une bande de caoutchouc, ce qui diminue le gonflement et permet soit de retirer Tanneau, soit de le sectionner avec une lime ou une pince coupante.
M. A. — LÉSIONS PAR ÉCRASEMENT
iDférieurs qui sont souvent simultanémeut broyés par une voiture ou un wagon.
Lésions anatomiques, — Dans les grands écrasements des membres, tous les tissus sont pour ainsi dire laminés. Quels sont ceux qui résistent le moins ? Ce sont probablement les plus durs, c'est-à-dire les os; ils sont broyés facilement, tandis que les vaisseaux, les nerfs entourés plus facilement, fuient un peu le traumatisme. Mais il y aurait matière à des recherches cadavériques sur ce point, en injectant les vaisseaux des membres.
Dans les écrasements légers, on peut noter une obstruction artérielle; Chavanis (1) a colligé un grand nombre de ces cas. L'alhérome des artères joue le rôle de cause prédisposante. Cette oblitération partielle ou totale conduit souvent à la gangrène, parfois à l'anévrysme.
Pour Garnaud (*2), Tathérome a peu d'importance ; ce qui en a bien plus, c'est la puissance du choc et le sens de la pression; et les lésions observées sont, par ordre de fréquence: rupture totale de l'artère, rupture des tuniques moyenne et interne, rupture totale de l'artère et de la veine, rupture de la tunique interne seule, fissure de l'endothélium.
Une artère et sa veine satellite peuvent être soit simplement contusionnées, soit écrasées, broyées sans qu'il y ait une lésion apparente àes téguments, sans qu'il y ait écartement des extrémités des vaisseaux, sans qu'il y ait anévrysme diffus primitif. La gangrène consécutive du membre est fréquente, pour ne pas dire la règle (Decaye)(3). Tantôt l'écrasement broie les tuniques artérielles directement, les recroqueville dans l'intérieur de la celluleuse : il en résulte un bouchon qui interrompt totalement la circulation ; tantôt l'écrasement les allonge, comme dans les cas de plaie par arrachement. Le caillot •a une grande tendance à envahir les collatérales. Les hématomes parfois énormes compriment les veines et empêchent toute circulation. Quant aux veines, Técrasement tantôt les rompt complètement, tantôt il y a simple phlébite adhésive, tantôt la veine et l'artère s'accolent et ne forment plus qu'un cordon Gbreux.
Tan tôt les muscles sont aplatis ou broyés; tantôt ils sont sectionnés nettement et ils se recroquevillent vers leurs insertions. Tantôt une seule insertion est pour ainsi dire détachée et tout le muscle est recroquevillé en boule vers l'autre extrémité tendineuse.
Symptômes. — 11 faudra bien examiner l'état des grosses artères
(1) Chavanis, De TP bstruclion artérielle consécutive aux traumalismes, thèse de Lyon, 1878.
(3) Garxaud, Déchirures sous-cutanées directes et traumaliques des vaisseaux fémoraux et poplités sans autre lésion, thèse de Lyon, 1900.
(3) Dbcayb, Des plaies artérielles par écrasement sans lésions des téguments, thèse de Paris, 1879. — Le jars, Rupture sous-cutanée des artères (Revue de chirurgie, 1898).
en recherchant le pouls ; chez les aihéromateux, elles peuvent avoir été rompues par le traumatisme sans que la peau à la surface soit lésée apparemment.
Il y a souvent une sorte de stupeur des lissus; ce qui le prouve, c'est que Tanesthésie observée et qui fait craindre la gangrène ne persiste pas toujours et la peau à ce môme endroit redevient sensible.
Les écrasements articulaires nécessitent quelques considérations spéciales. En palpant la région, on croit remuer un sac plein de noix. Le malade est souvent en état de choc avec hypothermie et stupeur.
On note parfois soit de Tanurie, soit de la diminution dans la quantité des urines. Celles-ci seraient peut-être intéressantes à être examinées au point de vue de leur composition. Puis, les jours suivants, à cette oligurie succède de la polyurie. Nous avons observé ce fait dans plusieurs circonstances chez des grands écrasés.
En somme, le pronostic est aggravé par l'hémorragie, par le choc et aussi par la chloroformisalion que nécessite souvent la régularisation de la plaie. Lagrange et Arnozan (1) ont insisté sur les dangers possibles d'une chloroformisation prolongée chez ces malades en état de choc; chez eux, les limites de la toxicité du chloroforme dépassent celle qu'on leur attribue. Ce serait le cas d'employer la rachicocaïnisation de Bier, qui nous a donné de bons résultats.
Au genou, les vaisseaux poplilés sont souvent écrasés soit par les fragments osseux, soit sans lésions osseuses concomitantes. Il en résulte une oblitération artérielle et souvent la gangrène consécutive si la circulation collatérale ne se rétablit pas. L*artériosclérose favorise cet écrasement de Tartère et son oblitération. X. Delore (2) a coUigé quelques-uns de ces faits importants à connaître, car ils doivent rendre le pronostic très réservé après ce genre d'écrasement. Dans ces cas, il faut se rappeler que les grands hématomes compriment les veines et empêchent toute circulation. On ne sent plus le pouls de la tibiale et de la pédieuse ; le membre inférieur est refroidi, il est immobile et insensible en partie ou en totalité.
Le traitement des grands écrasements des membres a beaucoup Varié et il a subi les fluctuations de Tart chirurgical. Avant Ambroise Paré, c'est-à-dire avant Tapplicalion de la Ugature des artères au cours d'une opération (car cette ligature se pratiquait depuis longtemps dans les cas de simple plaie artérielle accidentelle), on n'amputait pas un membre écrasé. On l'enveloppait des mômes substances qui servaient à l'embaumement des corps et on laissait l'amputation spontanée se faire par les seules forces « de la nature ». Avec Ambroise Paré et ses successeurs, Tampulalion chirurgicale immédiate fut souvent appliquée, afin de transformer en une plaie simple et régulière une
(1) Laoranob et Ahnozatt, Soc. d'anat. et de phys. de Bordeaux^ 25 janvier 1897.
(2) X. Delors, Écrasement sous-cutané de Tartëre et de la veine poplitée sans lésions des os et des tissus voisins {Province médicale, 1896, p. 361j.
M. A. — LÉSIONS PAR ÉCRASEMENT
plaie contuse souvent remplie d'esquilles se compliquant rapidement d'infection et parlant devenant mortelle. Cependant, au commencement de ce siècle, quelques chirurgiens, Dupuytren, Bérard, etc., se demandaient si la temporisation jointe à des pansements bien dirigés ne vaudrait pas mieux qu'une amputation immédiate.
Ici encore, c'est l'antisepsie qui a tranché la question. Sous le couvert « d'une désinfection et d'une antisepsie rigoureuses », l'on peut essayer de conserver un membre quand ses vaisseaux et ses nerfs principaux, ses articulations les plus importantes ne sont pas lésés au point de rendre le membre absolument impotent.
Il est évident que cette conservation peut parfois laisser des membres assez difîormes, et partant inutiles ou gênants. Au pied, il se crée souvent des pieds bots Iraumatiques. — Les cals sont difformes, douloureux, etc. Chose curieuse, on voit parfois des malades qui viennent demander une amputation qu'ils avaient refusée et même reprocher au chirurgien de leur avoir conservé leur membre ! Des opérations complémentaires encore conservatrices pourront remédier à quelques-unes de ces difformités consécutives, et une bonne prothèse finira peut-être par satisfaire le malade.
Au point de vue de l'intervention immédiate, le point délicat est le suivant : si ce malade est en état de choc, vaut-il mieux faire une amputation immédiate pour avoir une plaie simple, régulière, non infectée ou peu infectée, et qui sera suivie très probablement de guérison; ou bien vaut-il mieux, ayant en vue la conservation du membre, essayer avec le permanganate et l'eau oxygénée une désinfection qui sera difficilement complète, car celle-ci peut être néanmoins suivie de septicémie, de gangrène, tétanos, et dès lors la vie même du malade sera en danger?
Sans faire intervenir la question du tempérament chirurgical des chirurgiens consultés, les conditions matérielles de l'opération, la facilité avec laquelle le malade pourra être suivi, son âge, sa profession, ce sont là autant de considérations qui, quoique secondaires, ont en bloc une grande importance, si bien que dans certains cas deux chirurgiens consultés n'auraient peut-être pas le même avis, l'un conseillant la conservation et l'autre l'amputation.
Évidemment, si on trouvait le sérum préventif de toutes les infections probables des plaies, septicémie, gangrène, tétanos, etc., la conservation deviendrait très fréquente, dans les cas de grands écrasements des membres.
Quand il s'agit d'un écrasement non périphérique, c'est-à-dire quand l'extrémité terminale des membres est saine, les tentatives de conservation sont encore plus indiquées. C'est ainsi que dans un cas d'écrasement du fémur à sa partie moyenne avec esquilles multiples sortant par la plaie, j'ai pu enlever celles-ci, faire une suture métallique qui dut être enlevée plus tard, mais enfin le malade finit par
guérir ayant conservé son membre, alors qu'un autre chirurgien des hôpitaux avait conseillé Tamputation de la cuisse.
Dans ces écrasements non périphériques, il y a souvent des fragments osseux multiples, et la grande pierre d'achoppement c^esl le sphacèle étendu des tissus, assez fréquent, d'où des plaies larges irrégulières. C'est ultérieurement la pseudarlhrose, malgré la suture métallique. Il faut souvent faire des greffes cutanées ; des greffes osseuses ont aussi été conseillées ; il y a des déformations consécutives qui gênent le bon fonctionnement du membre (1):
Il est certain que la conservation poussée à outrance donne parfois des résultats inespérés (2) ; mais le plus souvent au prix non pas seulement de Tankylose, et cet essai de conservation aboutit parfois à des infections llnalement mortelles I
Quand il y a écrasement vasciilaire artériel et veineux, il faut attendre que la circulation collatérale rétablisse le cours du sang. Si cette circulation collatérale ne se produit pas, la gangrène avec tous ses signes apparaît et il faut alors amputer avant qu'elle évolue. 11 est à noter que la gangrène est précédée souvent d'une courte période pendant laquelle on note une simple infiltration séreuse de tous les tissus du membre. Nous venons d'en observer un cas. S'il se produit un anévrysme diffus, une ligature précoce des deux bputs avec évacuation du sang pourrait peut-être éviter la gangrène si la circulation se rétablit. L'expeclalion est indiquée dans le cas de simple contusion des tuniques internes des vaisseaux, car il existe des cas de guérison en dehors de toute intervention et Tanévrysme diffus consécutif n'est pas toujours fatal.
Dans les écrasements de Vavant^ras, quand la conservation a pu être faite, une ankylose radio-cubitale est assez fréquente; la pronation et la supination sont abolies et le coude reste souvent très raide.
Au coudcy les écrasements articulaires traités par la conservation aboutissent pour le mieux à une ankylose en bonne position; parfois le nerf cubital est enclavé dans le cal fibreux ou osseux.
Au braSy le nerf radial est souvent dilacéré par les esquilles ou enclavé dans le cal.
Dans les grands écrasements de Vépaute^ si l'omoplate est intéressée dans l'écrasement, on aura recours à Tamputationinterscapulo-thoracique suivant la méthode opératoire décrite par le professeur Berger (3).
(1) Voy. Reclus, Traitement des grands ëcrasemenls des membres (fîevoe cfe chirurgie^ janvier 1896). — Lbjahs, Des limites de la conservation dans l^s grands écrasements des membres {Bull, médic&ly 1897, n^ 97).
(2) Voy. cas curieux de Stahkb, Un écrasement complet du coude {Berlin, Aclùi* Wochenschr.^ 2i janvier 1881).
(3) Rappelons les trois temps du manuel opératoire préconisé par M. Ber^r; ligature des vaisseaux scapulaires supérieurs de Tarière et de la veine sous-clavière après section de la partie moyenne de la clavicule; constitution d'un lambeau pectoro-axillaire et d'un lambeau cervico-scapulairc. Les observations de cette désarticulation interscapulo-Lhoracique sont actuellement très nombreuses. Voy*
M. A. — LÉSIONS PAR ARRACHEMENT
Les écrasements du cou-de-pied sont fréquents dans les accidents de chemins de fer, le sujet ayant glissé sur le marche- pied du wagon encore en marche. C'est le broiement que les chirurgiens du Bureau central observent très souvent. Les multiples opérations ostéoplastiques du tarse ou Tamputation de jambe, soit basse, soit au lieu d'élection, sont alors indiquées.
Dans le cas d'écrasement de ta partie supérieure de la jambe, on pourra souvent pratiquer Topéralion ostéoplastique de Gritti qui nous a donné deux bons résultats.
Les grands écrasements de ta cuisse haut placés peuvent nécessiter la désarticulation de la hanche, à moin^ que la partie supérieure soit assez intacte pour permellre une amputation avec lambeaux pris en dedans ou en dehors (1).
Coronat (2), dans sa thèse (Paris, 1896), a réuni 12 cas de désarticulation coxo-fémorale pour écrasement, avec une mortalité par choc de 33 p. 100.
Nous pourrions ajouter un cas personnel opéré par le procédé de Verneuil et suivi de mort ; le blessé était déjà exsangue avant Topération; malgré des injections massives de sérum, la mort survint deux heures après Tintervention.
Dans des cas d'écrasements multiples, on sera parfois obligé d'amputer plusieurs membres, souvent les deux membres inférieurs.
A ce propos Delon (3) rapporte la statistique suivante : amputation des deux cuisses en une seule séance, 9 guéris, 2 morts; amputation des deux jambes en une seule séance, 42 guéris, 3 morts; amputation d'une cuisse et d'une jambe, 5 guéris, 1 mort.
Des observations d'amputation de trois membres ont été rapportées. Enfin, « l'homme-tronc » à la suite d'amputation des membres supérieurs et inférieurs a existé (4). On peut dire que, grâce aux injections salées, on verra se multiplier les cas de guérison après amputation pour grands écrasements (5).
ARRACHEMENT DES MEMBRES EN TOTALITÉ OU EN PARTIE
Historique. — Une des premières observations publiées est celle de De Lamotte dans son Traité des accouchements ; puis paraît le
kVAicAivi, Rivista Vencsia, 1896; Le Conte, Ann. of Sargery, 1899 (Russel Fowlbr, '^nn. ofSurgery, 1" janvier 1900).
(1) Voy. Lbjars, et Discussion récente à la Sociét«5 de chirurgie, déc. 1900.
(2) Pour faire cette désarticulation, rappelons que l'on pourra pratiquer soit le I^c^océdé opératoire de Ravaton Veitch, qui consiste à faire l'amputation de la cuisse
tiers supérieur suivie de la désarticulation au moyen d'une incision pratiquée r la face externe de la cuisse et tombant perpendiculairement sur la surface de iction de Tamputation. Le deuxième procédé opératoire est celui de Verneuil ; il ^^c>nsiRte à lier les vaisseaux fémoraux d'abord, puis à tailler des lambeaux là où ^^s dégâts traumatiques le permettent.
<3) Paul Dbloiv, Amputations multiples des membres, thèse de Lyon, 1894.
(4) Malbot et Vernbau, L*an(/iropoio^ie, 1897, p. 185.
{b} Pl. Mauglairb, Des injections salées {BuU, médical^ 1899).
remarquable mémoire de Morand qui rappelle Tobservalion du meunier Samuel Wood. De nombreux cas sont ensuite rapportés à la Société de chirurgie de Paris, et les présentateurs discutent le processus pathogénîque. Enfin, dans ces derniers vingt ans, les progrès de l'industrie ont multiplié les machines à traction et autres, et parlant les accidents. Guermonprez a fait sur cette variété de plaie des membres de nombreuses publications intéressantes (1).
Au point de vue de la fréquence, il est évident que ce sont les doigts qui sont le plus souvent arrachés, puis les orteils, puis la main ou le pied, et enfin Tavant-bras ou la jambe. Quant à Tarrachement du bras, du bras et de Tomoplate, de la cuisse, de la cuisse avec Tos iliaque avec mise à nu de la vessie et du rectum (cas de Lunn), ils sont rares, les derniers surtout.
Au cours des réductions de luxation, les cas d'arrachement sont bien connus; ce sont celui de Flaubert (arrachement du bras), celui d'Alphonse Guérin (arrachement de l'avant-bras), ceux de Delpech, de Rothewell, etc.
Enfin, il existe des arrachements par morsure; ici la contusion des bords de la plaie et Tinfection compliquent le traumatisme.
Accessoirement, dans les plaies par. arrachement il faut faire rentrer certains arrachements à distance des parties molles. Ainsi, en tirant sur le bras pour réduire une luxation de Tépaule, on a parfois produit Tarrachement de la plupart des parties molles qui unissent le bras à Tomoplale (cas de Smith) (2).
Mais pourquoi Tarrachement se fait-il tantôt sur une articulation périphérique, tantôt à la racine du membre? Nous allons le voir (p. 979).
11 y aurait lieu de se demander si la résistance des tissus est la môme chez tous les individus, à force traumatisante égale. Je ne le crois pas. Chez les enfants les arrachements doivent ôlre plus faciles q\id chez l'adulte, et pour les mômes raisons ils doivent ôtre plus faciles chez la femme que chez l'homme.
Anatomie pathologique. — La peau est souvent nettement sectionnée, soit circulairement autour du doigt ou du membre, soit obliquement; là où la peau n'est pas très fixée à l'aponévrose superficielle, elle s'arrache facilement.
11 est des cas curieux dans lesquels un très petit segment de membre est arraché, une phalange du pouce par exemple, et toute la peau de Téminence thénar a suivi (cas de Derrecagaix). Le cas que nous avons rapporté à la Société de chirurgie est bien plus curieux : les orteils avaient été pris dans un laminoir, ils furent arrachés et
(l) GuERMONPRBz, Arraclicmcnls dans les établissements industriels, 1884. — Pratique des établissements industriels, 1885, et thèse de son élève Parisot (Paris,! 898}. ^2) Smith, The Lancei, 6 juillet 1878.
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fitveo eiiK tûulc la pitaii lic 1» face pliintaire, de la face dorsale et de l'Ioul le cou-de-|iie(l passa dans le laminoir avec la chaussure et la hausst^lte. On voyait en dedans et en dehors de cette » cbaueselle ^cutanée » deux feules longitudinales d'éclulcmenl {(îg. ilil).
Lrsar;-acAe/7(e/i(sni«scu/a(ressonlplus'rares.ll)' a souvcnL quelques L fibres musculaires arrachées avec clt^ndon. En ce qui concerne l'arraibemcnt muaculaire proprement . Morand pensait que les exlenirs i^Laient plus facilement dérichiréfi que les llécliisseurs, parce l'qu'ils sont [lUis grilles et parlant traverseraient plus facilement les coulisses tendineuses du poignel.
Le muscle se rompt parce qu'il est surpris en état de relâchement; mais quand il est contracti^ il u plus de cohésion, plus île résistance que son tendon et c'est celuici qui se rompt (Polailloii, OuerinoDprez) (I).
Les arrachements des tendons sont Ljltcs plus curieux. L'arrachement Tun seul tendon est de beaucoup I plus fréquent. A la main, le fléihissciir profond est le pliissouvenl : cause, soit seul, soit avec un Etcnseur; le fléchisseur superficiid plus rarement arraché ; en iffet, lo profond s'insère très solidepeDl ^ la phalangette, et comme hi Taclion se i)roduil le pins souvent *-iir la dernière phalange, le superficiel s'insérant au-dessus ne peut Aire arracha. Si l'arrachement se doit au-dessus de l'inserlion du tchisseur superficiel, celui-ci est 1 rarement arraché à distance ; i so rompt au niveau de sa bifur- IttUon, c*est le point faible de ce
' ndon (Gosseiia). Quant au tendon extenseur, ses insertions inféieurcs étant peu résistantes, il se rompt rarement à distance. Ces jupluri's tendineuses siègent assez rarement sur le corps même ilu
(1) Gm
e mèdecint, ISSl, p. 513.
tendon; elles répondent souvent au ])oint d'insertion des fibre» musculaires.
Les fibres tendineuses s'allongent avant de se rompre (Gosselin) (1) ; souvent quelqu(*s fibres superficielles rompues isolément se retroussent en doigt de gant.
L'arrachement tendineux remonte quelquefois très haut; dans un cas de Cornaz (2), le pouce était arraché avec tous ses tendons jusqu'au coude.
Dans ces cas d'arrachement, la gaine celluleuse des artères se rompt, Tartère s'allonge, la tunique interne se rompt d'abord, puis la moyenne, et toutes deux se recroquevillent dans la lumière du vaisseau. — La tunique externe résiste et s'allonge, et Tartère s'effile comme un lube de verre étiré à la lampe.
Le bout central de l'artère remonte dans les parties molles; il en résulte une hémostase imparfaite, mais suffisante le plus souvent.
Quant aux veines, d'après Wertheim, elles résisteraient à rallongement beaucoup plus que les artères. — L'allongement de la tunique (îelluleuse est bien moins manjué que celui des artères. Le rebroussement en dedans des tuniques interne et moyenne manque très souvent (Nicaise) ; le sang se coagule vite et l'hémostase est suffisante, mais pas toujours, car John Lidell, dans VEncyclopédie de chirurgie^ rapporte cinq cas d'arrachement delà veine axillaire au cours de la réduction de vieilles luxations de l'épaule, dans lesquels il se produisit des anévrysmes diffus (3).
La déchirure des ligaments articulaires et les fractures des os résultent souvent de ce fait que la torsion complique souvent la traction dans les grands traumatismes industriels. La vitesse énorme de» machines rotatives fait que le membre surpris se détache souvent au niveau d'une articulation.
Cependant, dans les arrachements des doigts, des orteils, les phalanges sont souvent fracturées. Il en était ainsi dans notre observation personnelle figurée page 977.
Les malléoles sont souvent arrachées avec le pied, l'épitrochlée et l'épicondyle avec Pavant-bras. Dans le cas célèbre du meunier S. Wood, l'omoplate était fracturée transversalement.
Les fractures des grandes diaphyses s'observent quand non seulement il y a torsion, traction, mais encore enroulement de segment de^ membre autour d'un volant; l'os ne pouvant se plier, se casse au niveau du point de flexion, c'est-à-dire souvent à l'union de la diaphyse avec Tépiphyse, celle-ci étant retenue par les ligaments et insertions tendineuses.
Les nerfs sont des organes qui résistent assez fortement à Tarra-
(1) GossBLi>-, Acad, de médecine, 1874.
(2) Cornaz, Revue méd. de la Suisse romande, 1889.
(3) JouTi LiDBLL, Encyclopédie iniern. de chir., Paris, t. III.
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chement. Les expériences du professeur Tillaux ont montré que le sriatique résistejusqu'à 55 kilos, le médian et le cubital jusqu'à 20 kilos; ces nerfs s'allongent de 15 à 20 centimètres avant de se rompre.
Le névrilème s'allonge en fuseau bien au delà de la rupture des tubes nerveux ; ceux-ci, moins extensibles, se rompent plus tôt, mais tous au même niveau. Cela rappelle ce qui s'observe pour les vaisseaux.
Le point d'élection delà rupture des nerfs ne coïncide pas toujours avec celui de la rupture des vaisseaux.
Guermonprez et Souléont rapporté des observations d'arrachement de l'avant-bras ou du bras dans lesquels le segment de membre n'était plus retenu au reste du corps que par des troncs nerveux. Ceux-ci avaient donc offert une très grande résistance. Il en fut de même dans le cas d'Evans Jones : le bras et l'omoplate arrachés n'étaient plus retenus que par deux nerfs du plexus brachial. Gerdy, dans ses expériences cadavéri<|ues de réduction des luxations de l'épaule, avait noté aussi cette grande résistance des nerfs.
Enfin, le tiraillement sur le nerf peut agira distance et donner lieu à des lésions des racines médullaires, et peut-être aussi de la moelle elle-même (cas de Flaubert).
Ëtiologie et mécanisme. — Les arrachemenls des doigts et des orteils^
se font dans des conditions bien diverses (1). Le doigt ou l'orteil sont
entraînés dans un engrenage ou par une courroie ; ou bien le doigt est
pris, tordu et arraché entre les mâchoires d'un animal, entre des
plaques de fer qui se rapprochent, entre deux cylindres tournant en
^ns inverse. Pour attacher leur cheval à un anneau, les cavaliers
engagent une anse de bridon dans l'anneau ; mais au moment où ils
prennent cette anse sur l'index gauche, le cheval recule en levant
t^rusquement la tête, « il tire au renard » ; le doigt est alors arraché par
^ne traction perpendiculaire à son axe. Le doigt étant très solide-
ïO^nt fixé par une force traumatisante quelconque, l'arrachement
P^iit se faire par traction violente effectuée par le blessé lui-même.
Dans ces mêmes circonstances, la déctortication cutanée des doigts
s'observe quelquefois, la peau du doigt e^t enlevée comme en doigt
*^ gant.
Dans le cas de Thomas (2), le sujet resta suspendu par sa bague au sommet d'un fer de lance surplombant une grille de porte cochère; 1^ peau se sépara en avant et en arrière exactement à la racine du ^oîgt. Par le fait du poids du corps, le doigt s'échappa de sa gaine ^uianée. (Une greffe immédiate fut tentée sans résultat, le doigt de
(l) Voy. MoRAPTD, Mém. de VAcad. de chirurgie^ t. II. — Debrou, Bull, de Ut ^Oc. de ctUrurgie, 1851-1852, p. 59(>. — Crâne, thèse de Paris, 1874. — Lallbmbict, ^èse de Paris, 1880. — Polaillon, article Doigt du Dict, encjfclop. des se, médi- ^^{«f , 42 cas.
(3) Thomas, Bull, de la Soc, de chirurgie^ t. XII, p. 354.
peau ayant été conservé dans de Teau phéniquée.) — Le pouce est de tous les doigts celui qui est le plus souvent arraché ; puis vient l'index et Tannulaire, et enBn Tauriculaire. Quant au médius, on n'en connaît pas d'observations.
En tirant dans l'axe du pouce, il faut une force de 150 kilos au moins pour arracher ce doigt, plutôt au niveau d'une phalange qu*au niveau d'une articulation. — S'il y a traction latérale ou torsion, la force nécessaire est beaucoup moindre (Farabeuf) (1) et la séparation se fait au niveau des articulations. Si l'os est au préalable fracturé, la traction nécessaire est encore moindre. Pour le pouce, le nombre des disjonctions articulaires qui portent soit sur l'articulation de la phalangette (5 fois), soit sur Tarliculation métacarpo-phalangienne (4 fois) et sur l'arliculation trapézo-métacarpienne (1 fois), semble égaler le nombre dos fractures, lesquelles aflectent surtout la première phalange (8 fois) et exceptionnellement le métacarpien (1 fois) (Polaillon). Mais pour les autres doigts, la proportion des « exarliculations » est beaucoup plus forte que celle des fractures.
Pour V arrachement des autres segments de membres, il faut une force assez intense. Tantôt il y a traction directe soit pour jouer, soit pour réduire une luxation.
Tantôt il y a arrachement, l'extrémité du membre étant entraînée violemment, mais le reste du corps est retenu pour une cause quelconque ; tantôt c'est le blessé qui retire avec violence la partie du membre engagée ; tantôt c'est le corps qui, par son propre poids, soit en tombant directement, soit en tournant violemment, et ce par une sorte de force centrifuge, fait que le segment de membre se trouve arraché. Signalons encore les cas d'arrachements dans lesquels les jambes passent entre les rayons d'une roue de voiture marchant assez vite. C'est ce qui survient parfois chez des enfants qui montent derrière les voitures et dont le pied mal placé sur l'essieu glisse vers les rayons de la roue.
Dans tous ces cas, la force traumatisante agit toujours à distance du point de séparation. De plus, le sujet doit être en position fixe jusqu'à un certain point, car l'on sait que Damien ne put pas être écartelé par quatre percherons vigoureux tirant chacun sur un membre. Il fallut pratiquer la section des chairs à la racine des membres.
L'arrachement des membres à leur racine présente au point de vue du mécanisme des considérations particulières. La traction doit être brusque et probablement accompagnée d'un certain degré de torsion.
Quoi qu'il en soit, le premier effet de la traction c'est rallongement des ligaments ou la rupture de^ os en leur point faible (le col chiruf-
(1) Farabeuf, Bull, de la Sqc. de chirurgie, 1876, p. 28. •
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gical pour rhumérus); puis ce sont les aponévroses, les muscles, les tendons, les nerfs, les vaisseaux, et enQn la peau qui se rompent. Mais on voit que tous les tissus n'ont pas le même indice d'élasticité et d'allongement, soit à Tétat normal, soit à Tétat pathologique; il faut, en outre, tenir compte de Tâge du sujet et des variétés individuelles. Il faut tenir compte aussi de Tétatde contraction musculaire au moment même de l'action de la violence traumatique.
Symptômes. — Il ne faudrait pas croire que les grands arrachements soient toujours suivis de collapsus. Le meunier S. Wood put marcher et gravir une échelle après avoir perdu son bras et son omoplate. L'enfant de Benomont ne se préoccupait que d'une chose : c'était d'avoir perdu sa jambe et d'être pour cela grondé par ses parent.<. Cette absence de collapsus est assez fréquente, mais celui-ci existe quelquefois, surtout dans les grands arrachements. La douleur n'est pas très marquée en général. Aussitôt après l'accident, il y a assurément une sorte de choc nerv^eux d'où résulte une analgésie passagère. L'hémorragie, dit-on, n'est pas très grande; le mode de rupture des artères et la présence des valvules dans les veines des membres expliquent l'hémostase immédiate et spontanée. Et cependant, chez plusieurs malades que nous avons observés, arrachement «lu pied, arrachement de Tavanl-bras, l'écoulement de sang avait été assez abondant et l'hémostase tout juste suffisante.
L'aspect de la plaie est des plus variables: la peau est arrachée soit î^us forme de lanières, soit circulairement ; les muscles sont le plus souvent sectionnés irrégulièrement; les gaines synoviales sont ouvertes, souvent déshabitées par les tendons ; les os sont fracturés, des lubérosités osseuses sont arrachées et ont suivi les muscles, des nerfs distendus pendent au bout du moignon ou réunissent encore le segment de membre au reste du corps.
Dans les arrachements de la main (1), la séparation au niveau de la peau est assez souvent circulaire; quelquefois il existe un lambeau d'origine palmaire, les tendons sont habituellement arrachés à leurs attaches musculaires, les nerfs, surtout le médian, sont divisés très haut, les vaisseaux plus près du poignet. Ces os sont séparés soit dans larticulalion radio-carpienne, soit dans la médio-carpienne.
Dans Varrachement total du pied (cas type de Debrou) (2), tous les muscles sont arrachés près de leur insertion supérieure. Le tendon d Achille cependant avait arraché un fragment du calcanéumet ét^it remonté.
Les observations publiées d'arrachement du bras ne sont pas très nombreuses. Nous en connaissons ({uinze ; ce sont celles de Samuel Wood, de Lamotte (1721), Jones (1870), Thayer, Ilendry (1875), Parise,
r Voy. les neuf observations colli(^écs par Dei.ormb, Gaz. des hôpitaux^ 1895, p. «24.
(S) Voy. obserA-ations et expériences de Debrou, Gaz, des hôpitaux, 1875, p. 4i2.
Guermonproz (1884), L. Championnière (1884), Loiimeau (1886), Boyé (1887), Maurice Jeannel(1888), Bourguignon (1888), Chaintre(1889), Perrin (1889), Pochon (1895). Beaucoup de ces cas ont guéri, c'est pourquoi on les a publiés. Dans les cas de Parise rapportés dans la thèse de Trevelol, il s'agissait de broiement plutôt que d'arrachement. La séparation osseuse se fait tantôt au niveau du col chirurgical, tantôt au niveau de l'interligne scapulo-humérale.
Dans les arrachements de la totalité du membre supérieur, bras et omoplate, tantôt l'omoplale suit le bras arraché, tantôt elle reste encore adhérente; la solution de continuité se fait dans l'articulation de l'épaule, mais Tomoplate n'adhère plus (jue par quelques fibres musculaires (cas de Hendry).
Diagnostic. — Au point de vue de la médecine légale, le chirurgien peut être embarrassé quand il s'agit d'arrachement de doigts ou d'orteils. Les plaies par ratissage sont multiples et régulières. Les plaies par scies à vapeur donnent lieu à une surface de section très régulière. Les plaies par écrasement présentent tous les caractères des plaies contuses : tous les tissus sont aplatis, déchiquetés, déformés; les os sont fracturés avec des esquilles nombreuses, etc.
Pronostic. — Dans les arrachements du membre supérieur, au point de vue du pronostic il faut distinguer l'arrachement simple et l'arrachement par morsure. Celui-ci est beaucoup plus grave, car il est assez fréquent de voir survenir la gangrène ; celle-ci est provoquée probablement par la salive de l'animal. De plus, le pronostic dépend aussi des hémorragies primitives ou secondaires.
En somme, le pronostic est variable ; les arrachements de doigts, d'orteils, sont relativement bénins. Mais s'il s'agit de la main, de l'avant-bras, du bras, etc., tout dépend et du collapsus possible, de l'hémorragie et du traitement. Si celui-ci peut être rapide, si la plaie peut être rapidement mise c^ l'abri de l'infection, le pronostic peut rester relativement bénin.
Traitement. — D'une manière générale, c'est le traitement de toutes les plaies; il faut tout d'abord éviter l'infeclion du moignon. Ce qui est important, c'est la régularisation de la plaie. On tiendra compte des téguments et des parties molles; cela permet de faire soit une amputation, soit une «lésarticulation.
Dans les arrachements par morsure, on évitera la réunion complète de la plaie.
L'arrachement d'une phalange d'un doigt ou d'un orteil avec ou sans les tendons adhérents peut être traité par un rapprochement pur et simple des bords de la plaie. Il semble possible de tenter la greffe d'une phalange pour que l'organe se greffe. Dans le cas de - Millet, il y eut guérison sans ankylose; dans celui de Lallement, less mouvements du doigt furent limités et incomplets.
Dans le cas d'arrachement du poignet, on a fait Tampulation de l'avant-bras; rarrachement de Tavant-bras sera traité par la désarticulation du coude ou l'amputation du bras, en utilisant la situation Jes chairs qui restent et en facilitant autant que possible Tapplication ultérieure d'un appareil prothélique. L'arrachement du bras au niveau du col chirurgical sera régularisé par une désarticulation de Tépaule, en prenant son lambeau où Ton pourra, et Ton rajeunira ^insi quelques vieux procédés de médecine opératoire (1).
L'amputation interscapulo-thoracique pourra ôtre indiquée dans •quelques cas, ou tout au moins on régularisera les chairs, en drainant dans les points déclives, car les plaies par arrachement suintent assez abondamment.
Au pied, on régularis(»ra on se rappelant bien les trois points d'appui de la voûte plantaire nécessaires à la marche; sinon on pourrait s'exposer h des déviations en valgus ou en varus. Suivant la peau qui reste, on fera le Lisfranc, le Chopart, le Syme,lo Pas(iuier-Lefort, le Marcellin Duval, etc.
A la jambe, à l'amputation au lieu d'élection qui fait marcher sur le genou, avec le moignon si <lisgracieux et si gênant plié en arrière en demi-flexion, nous préférons le Sabanajeff, soit le Gritti, que nous avons eu l'occasion de praticjuer plusieurs fois pour des broiements, il est vrai. Les bons résultats de cette dernière opération ont été mis -en relief à la Société de chirurgie, tout récemment, par M. Lejars(2).
Enfin, dans un cas semblable à celui observé par Lunn (arrachement du membre inférieur et de l'os iliaque), il faudra se contenter de faire des ligatures hémostatiques, régulariser les lèvres de la plaie, drainer, bourrer à la gaze comme si on venait de faire l'amputation inler-ilio-abdominale.
IL — PLAIES INFECTÉES ET SUPPURATIONS
La main, organe du tact et de la préhension, est la région du corps qui s'infecte le plus souvent. Les phlegmons et abcès des doigts et de la paume de la main sont très fréquents. Nous décrirons surtout : A. [es piqûres analomiques des doigts et des mains ; B. les infections sUppuratives des doigts et de la main et accessoirement celles du pied. Quant aux suppurations des autres régions des membres, elles ne nécessitent pas une description particulière.
(1) Signalons les ostéoplasties expérimentales brachiooléocraniennc et mctocarporadio>cubitale de Samfircscii(Wci;. de c/iir., oct. 1897). Dans le môme ordre d'idée nous ■avons, sur le cadavre, appliqué la tète humérale contre la cavité glénoïde abrasée.
(2) Signalons les opérations ostéoplastiques très ingénieuses de Bier, ramenant en avant Tcxtrémité inférieure du moignon sous forme d'un pied qui appuiera sur «n pilon. Ce qui évite de faire marcher le malade sur le genou (Voir Cochcn es thèse de Paris, 1900, Amputations ostéoplastiques de la jambe, et Delbet, Soc, de ■chir.,1898).
A. - PIQÛRES ANATOMIQUES DES DOIGTS ET DES MAINS
Nous n'étudierons pas les plaies coniraclécs au cours de pansements ou d'opérations chirurgicales, car ce sont des lymphangites simples ou compliquées (voy. t. IV) ; nous n'étudierons que les piqûres d'origine cadavérique.
Ces piqûres se font dans des conditions très diverses. Tantôt, au cours d'une autopsie, un fragment de côte ou d'un autre os éraillela peau des doigts ou de la main ; tantôt, au cours de la dissection, ou de la médecine opératoire, c'est un couteau ou un scalpel ou une scie qui blessent la peau, pas toujours profondément; tantôt c'est une érigne, instrument des plus dangereux digne d'ôtre banni des pavillons de dissection, qui pénètre dans les tissus; tantôt le sujet porte des envies, c'est-à-dire des petits arrachements épidermiques péri-unguéaux mettant bien h nu le derme el ses lymphatiques. C'est par ces diverses plaies que pénètre une infection qui peut être très grave et qui se présente sous deux formes. Tantôt c'est ou une infection locale chronique bien limitée, c'est le tubercule anatomique déjà décrit (tome I) ou une simple petite pustule, c'est la pustule ou tourniole analomique, simplement prurigineuse; tantôt, au bout de quelques heures apparaît une vésicule, le malade éprouve une pesanteur, une constriction. La tuméfaction envahit tout le doigt, puis la main, et des traînées de lymphangite envahissent tout le membre et aboutissent à des ganglions augmentés de volume.
Dans cette forme lymphangitique suppurative, on voit un abcès se développer au niveau de la piqûre ou au niveau des ganglions. On arrive maintenant à considérer cette suppuration comme d'un bon augure: elle indique que la défense de l'organisme par la phagocytose a triomphé ; des arthrites et synovites suppurées peuvent survenir également. On note souvent en môme temps des douleurs articulaires à distance ; ce sont des arthralgies septiques parfois accompagnées d'épanchements articulaires légers; c'est un pseudo-rhumatisme infectieux.
Dans la forme phlegmoneuse diffuse^ l'infection se propage très vite; tous les tissus de la main, de l'avant-bras, du bras, sont œdématiés, tendus, infiltrés et œdémateux. Les accidents généraux sont très graves: ce sont des frissons répétés, de l'anxiété respiratoire, une élévation considérable de la température, etc. Ou des abcès multiples se forment et c'est la guérison très probable, ou c'est la mort par hypersepticémie.
La forme septique d'emblée est la plus grave. 11 y a peu de réaction locale, mais les troubles généraux prédominent dès le début. Au bout de quelques heures, le malade a une céphalalgie intense avec frissons et vomissements bilieux. La fièvre est très
élevée, le pouls très accéléré, petit, irrégulier, la bouche sèche, le délire est intense. C'est la septicémie avec toute sa gravité comme pronostic et ses complications, pleurésie, endocardite ulcéreuse, arthrites, etc.
Localement la plaie a mauvais aspect; on voit des vésicules remplies de sérosité louche sanguinolente ; Tcedème gagne tout le membre et même le thorax et le malade peut être emporté dans les quarante-huit heures.
Il est étonnant que ces plaies ne soient pas plus fréquentes. Car très grand est le nombre des étudiants et des anatomisles qui, ayant des plaies aux doigts, les mettent en contact avec des cadavres susceptibles de les infecter. Tout dépend de la variété de plaie, superficielle ou profonde; les superficielles sont plus graves, car elles mettent à nu les lymphatiques du derme. L'état de résistance du sujet a aussi son importance ; le surmenage joue un grand rôle comme déprimant. Enfin, Tâge du cachivre, la nature de la maladie dont il est mort.
La débilité, les fatigues, les travaux excessifs, les préoccupations morales, le surmenage jouent un grand rôle comme causes prédisposantes. Malgré les auto-observations de Paget, de Thompson, Grisolle, Smarth, Delpech, les opinions sont encore très partagées «ur rimmunité acquise par un séjour habituel dans les amphithéâtres et par une succession répétée de blessures. Rochard croit que la réceptivité augmente avec le nombre des infections. Packart, Billroth, C-hauvel considèrent l'accoutumance comme douteuse. D'après leur propre observation, Paget et S. Thompson sont du môme avis. Pour Ja plupart des auteurs, la virulence du cadavre <liminue avec sa putréfaction (Robin, Farabeuf). Certains cadavres sont tellement sceptiques que plusieurs auteurs ont cru qu'ils pouvaient infecter un sujet à travers la peau saine. Les matières septiques seraient absorbées par les glandes cutanées : l'absorption de la peau étant prouvée par l'absorption de certains médicaments, ce fait nous paraît possible. Avec les procédés d'injection actuels, les cadavres sont évidemment moins dangereux et les piqûres graves sont assurément très rares dans les pavillons de dissection.
Au point de vue pathogénique, il faut admettre que par la plaie de la peau entrent soit des microbes, soit leurs toxines, soit des produits cadavériques, c'est-à-dire des ptomaïnes; cette diversité dans les produits absorbés explique en partie la diversité des formes cliniques.
Dans les formes suppuratives, le traitement est bien simple: il faut faire des incisions précoces pour empêcher l'infection de gagner; il faut faire prendre des bains désinfectants plusieurs fois par jour; enfin les adénites suppurées seront incisées en temps utile.
Dans les formes infectieuses sans suppuration, on fait de bonne
heure des incisions désinfectantes mulliples ; il faut améliorer Tétai général par des toniques, par Talcool de bonne qualité.
B. - SUPPURATIONS DE LA MAIN
Nous étudierons successivement celles des doigts et celles de la main.
Phleg'iiions et abcès des doig^ts. — Ils sont superficiels ou profonds.
A. Phlegmons et Ancès superficiels (1). (Panaris superficiel). — Le mot panaris est un terme très vague. Il désigne surtout les inflammations superficielles du doigt. Il est consécutif à une infection des parties molles superficielles par une piqûre, une coupure ou une petite écorchure, crevasse, envie, etc.; plus fréquent chez Thomme que chez la femme, plus fréquent î\ droite qu'à gauche, plus fréquent chez IVnfant apprenti maladroit, que chez ladulte ouvrier plus prudent et plus expérimenté. Sur 268 cas de panaris, celui-ci siégeait 85 fois au pouce, 81 fois à l'index, 58 fois au médius, 36 fois à l'annulaire, 8 fois à l'auriculaire (Velpeau). Les professionnels du panaris, ce sont les cuisinières, les cordonniers, les pécheurs de morue qui plongent continuellement leurs mains dans le gosier des poissons pour décrocher l'hameçon chargé d'une amorce putréfiée. Ce dernier détail montre ce qu'il faut penser des épidémies de panaris dans les pêcheries de Terre-Neuve.
Parfois, on ne voit pas la porte d'entrée, d'où le nom de « mal d'aventure » donné par Garengeot. Mais parmi ces panaris spontanés, il faut classer les ostéomyéhtes phalangiennes évoluant du centre vers la périphérie de la phalange.
1** Le panaris superficiel (panaris sous-épidermique, panaris érysipélateux, tourniole, mal blanc, mal d'aventure, etc.) est une angioleucite réticulaire, diiîuse, sous-épidermique. C'est le plus fréquent, et il présente plusieurs variétés.
a. Le panaris érylhémaleux est caractérisé par une démangeaison qui se transforme rapidement en une véritable douleur pulsatile. Le doigt est rouge, la peau est tuméfiée, les mouvements sont douloureux. La résolution spontanée en deux ou trois jours est fréquente.
6. Le panaris phlycténoUle est caractérisé par la formation d'une phlyctène épidermique qui contient de la sérosité louche ; elle entoure souvent tout le pourtour du doigt, d'où le nom de tourniole. Ou cette phlyctène se résorbe et disparaît facilement, ou elle altère la nutrition de l'ongle.
Cette tourniole est parfois multiple (2); elle est fréquente à
(1) Les dactylites tuberculeuses, syphilitiques, nerveuses (panaris de Morvan), ont* été décrites lome H.
(•j) Brindeau, La tourniole des nouveau-nés {L'Obslélrique^ 1900, n* 1181).
rindex. Elle est le plus souvent due au staphylocoque; le sujet s'infecte lui-même en se touchant une plaie à distance ; j'ai observé un cas où Tenfant, atteint d*otite suppurée, s'est contagionné en se mettant le doigt dans son oreille.
c. Le panaris péri-unguéal ou sous-unguéal^ ou réiro-unguéalj commence en un point du pourtour de Tongle; il embrasse Tongle, il le décolle parfois ; la suppuration est parfois longue, mais Tongle se reforme le plus souvent, soit normalement, soit avec une déformation plus ou moins grande.
2® Panaris sous-cutané. — a. Le panaris sous-culané proprement dit succède souvent au panaris superficiel. Le gonflement de la phalange est très marqué; la douleur est lérébrante, chaque battement artériel l'augmente. La moindre pression l'exagère, de môme que la position déclive de la main. Le gonllement du doigt est plus marqué à la face dorsale, car le tissu cellulaire y est plus lûche, se laisse facilement envahir par l'œdème. Si l'épiderme palmaire est épaissi, on peut méconnaître le siège initial de la suppuration et croire à une suppuration de la face dorsale du doigt. On note souvent de l'adénite épitrochléenne ou axillaire.
L'impotence fonctionnelle est complète et les troubles généraux sont représentés par de l'insomnie, de la fièvre, des frissons, de l'inappétence, etc.
Le panaris sous-cuLané se termine le plus souvent par la suppuration ; le pus soulève parfois l'épiderme sous forme d'ampoule ; il y a alors un foyer sous-épidermique qui communique par une étroite ouverture avec le foyer sous-cutané. C'est l'abcès en boulon de chemise bien décrit par Velpeau et qu'il faudra toujours avoir présent à l'esprit au moment de l'incision.
Le pus, au lieu de se diriger vers la surface, peut évoluer vers la profondeur et infecter la gaine synoviale du tendon sous-jacenl.
Quand le panaris sous-cutané se développe au niveau d'un durillon situé à la face palmaire dune phalange, le doigt est peu gonflé au début, la douleur est très circonscrite en un point, l'œdème dorsal est très marqué, le pus gagne difficilement la surface de la peau.
h. Le panaris anthrarohle. — C'est l'anthrax du doigt caractérisé par l'inflammation, soit d'une glande sébacée, soit d'une glande sudoripare, soit d'un vaisseau lymphatique du tissu cellulaire souscutané. Il sièg(^ de préférence à la face dorsale du doigt, au niveau de la première phalange toujours plus poilue que la deuxième. La peau est rouge au niveau <Ie la base d'un poil ;il se forme une phlyclène épidermiqne qui se perfore en plusi(»urs places; par ces ouvertures, sort du pus abondant, des fragments de tissu cellulaire sphacélés, sorte de bourbillon rarement multiple. Les auteurs s'accordent ^ dire que ce panaris ne s'accompagne pas de troubles généraux comme les précédents. C'(*st, en efTet, une inflammation toute locale,
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une pyodormile, cl non uno sorte de* lymphangite comme le précédent.
Les complications sont soit locales, soit générales. Les complications locales les plus fréquentes sont la suppuration des synoviales digitales et Tosléomyélite secondaire avec nécrose de la phalange sous-jacenle, et enfin rarlhrile suppurée des articulations phalangiennes.
Localement, on peut encore observer des complications gangreneuses (panaris gangreneux). Cette gangrène s'observe surtout chez des diabétiques. L'érysipèle, les angioleucites, le phlegmon par diffusion des adénites suppurées, s'observent ici comme pour toutes les plaies. La diphtérie peut se greffer sur la plaie : c'est le panaris diphtérique primitif ou secondaire de liau (1), Seitz (2).
Les complications générales observées sont des ostéomyélites à distance, des abcès du cerveau, etc., et enfin la septicémie et l'infection purulente.
Diagnostic. — Il est facile; on élimine facilement certaines lésions cutanées, Vérijihème^ les engelures, Vén/sipèle,
Dans la sijnoviie digitale primitive, le doigt se met en crochet, la flexion est très <louloureuse, beaucoup plus douloureuse que dans le simple panaris sous-cutané.
hosléomgélite de la phalange se caractérise par ce fait que des douleurs existent <lans l'os quelque temps avant lapparition de la rougeur du doigt. La marche de l'infection <*st inverse, elle va du centre vers la périphérie».
L'évolution chronique, les troubles trophiques et sensitifs concomitants, feront reconnaître \c panaris de la sgringomgélie.
Pronostic. — Il est assez grave à cause des troubles fonctionnels possibles quand le panaris superficiel se complique d'infections synoviales ou osseuses. Les <loigts sont déformés, Tongle difforme, la dernière phalange reste souvent raide, quand ce n'est pas tout le doigt; lesphlegmonsà distance peuvent produire de graves désordres, aboutissant à une amputai tion ou à une désarticulation.
Traitement. — Le panaris superficiel doitêtre traité de bonne heure par une incision franche.
Quand celle-ci est refusée dans l'espoir de Tavortement possible, on autorisera des compresses antiseptiques chaudes appliquées sur le doigt. Mais plus de ces cataplasmes qui ont déterminé Tankylose, la nécrose ou la perte de tant de doigts! Ces compresses chaudes diminuent la douleur; la main sera maintenue élevée.
L'incision franche après anesthésie locale permet l'élimination des produits septiques. Elle doit être longitudinale et on aura soin d'éviter de sectionner le tendon. Elle empêche surtout la propagation aux tissus profonds. Des bains de doigts dans une solution de sublimé
(1) Hau, Lyon médical, 8 fév. 1900.
(2) Sbitz, CorrespondenzbL f. Schweiz. Aerlze, 1899.
faible activent la désinfection et partant la gucrison. Mais ces bains ne seront pas trop prolongés, car ils ont Tinconvénienl de gonfler et dinfiltrer l'épiderme.
En incisant le foyer superficiel, on vérifiera le fond de la poche pourvoir s'il n'y a pas un autre abcès sous-jacent; on pensera donc toujours à l'abcès en bouton de chemise.
On fera mouvoir de bonne heure et souvent toutes les articulations de la phalange, pour éviter leur ankylose, et aussi pour éviter les adhérences des tendons à leur gaine.
G. — PHLEGMONS ET ABCÈS PROFONDS DES DOIGTS
{Panaris profond.)
Ils siègent : 1° dans la gaine synoviale; 2° dans Torgane central du doigt ou de Torteil, c'est-îVdire dans la phalange, ostéomyélite de la phalange ou panaris osseux; 3* dans les articulations. P Abcès des graines. — Cette infection de la gaine stjnouiaie peut iHre primitive ou secondaire. Elle est primitive quand elle est le résultat d'une infection générale, septicémie, infection purulente ; celle étiologie est assez rare aujourd'hui. Elle est secondaire le plus souvent, soit à une infection superficielle, c'est-à-dire une piqilre ou un panaris des parties molles. Elle peut ôtre encore consécutive à une ostéomyélite d'emblée de la phalange, l'infection suppurative marchant ici du centre du doigt vers sa périphérie (1).
Le panaris des gaines de l'index, du médius et de Tannulaire se traduit par une tuméfaction limitée à la face antérieure des deux premières phalanges seulement, puisque la troisième phalange n'est pas recouverte par cette séreuse. L'infection de la gaine du pouce et du petit doigt détermine un gonflement qui s'étend à l'éminence Ihénar et hypothénar et remonte jusqu'au poignet. Enfin, (|uand la gaine du pouce communique avec celle du petit doigt, Tinfection pa'ise facilement de Tune à l'autre et rériproquement. Les panaris superficiels, du pouce et du petit doigt sont donc particulièrement îJTaves, quand l'infection gagne la synoviale sous-jacenle.
Quand la gaine synoviale est prise, la flexion du doigt est très douloureuse. // se fléchit spontanément en crochet, pour augmenter Ja cavité de la synoviale qui se remplit de liquide, successivement louche puis purulent. Le pus se dirige vers la peau ou vers les articulations voisines. L'infection gagne les articulations, le tendon
(i; Synoviales digitales. — Rappelons que la synoviale de l'index, du médius et de l'annulaire s'élend depuis rexlrcmilé supérieure de la troisième phalanj^e jusqu'au niveau de Tarticulation métacarpo-phalan^ienne, tandis que celle du pouce et celle de rauriculairc accompagnent les tendons fléchisseurs jusqu'au poignet et se terminent Â deux travers de doif^t environ au-dcs«us du ligament annulaire ant4*rieur du carpe. De plus, la synoviale du pouce et celle du petit doigt sont contiguifs A leur partie supérieure et elles communiquent quelquefois Tune avec l'autre.
et Tos. Le tendon fléchisseur se sphacèle et s'élimine au bout de plusieurs semaines, Textension permanente du doigt ankylosé en ligne droite est la règle, la guérison avec cette infirmité ne s'observe qu'après des mois le plus souvent. Les parties molles restent longtemps comme infiltrées et, à la coupe, elles offrent un aspect lardacé (l).
La synovite suppurée des gaine» se reconnaît surtout à la rétraclion des doigts, mais il faut que cette rétraction soit très marquée, car le panaris superficiel donne aussi lieu à une très légère flexion du doigt au début.
Le pronostic dépend du traitement ou, si on n'intervient pas, Tinl'ection gagne rapidement des organes voisins, superficiels et profonds, et conduit à une «^ panclactylite ».
Le seul iraitemeni, c'est l'incision aussi précoce que possible; elle calme la douleur, elle prévient le sphacèle du tendon, etc., c'est le traitement préventif de l'ostéomyélite de la phalange.
2° Ostéomyélites des phalangfes {Panaris osseux). — L'infection des phalanges est, soit consécutive à une infection des parties molles du doigt, soit primitive.
a. L'osTKOMVKLiTE sEcoNDAmE s'cxpliquc aisément ; les séquestres qui se forment mettent parfois des mois pour s'éliminer.
6. Ostéomyélite primitive des phalanges. — Chassaignac, dans son Traité de la suppuration, décrit le panaris périostique primitif. Boyer, Roux, Velpeau, Gerdy, Dupleix et son élève Cotlin, admettent l'existence de l'origine osseuse et primitive du panaris profond, tandis que la plupart des autres auteurs de la même époque le considèrent comme une ostéopériostite consécutive à l'inflammation de la gaine synoviale (Dolbeau).Lannelongue, le premier, soutient catégoriquement que certains panaris profonds ne sont autre chose que des ostéomyélites des phal.inges. En 1897, à la Société de chirurgie, M. Kirmisson a également insisté sur le diagnostic diiîérentiel entre le panaris profond ostéomyélitique et le panaris superficiel.
Ce panaris osseux, ostéomyélitique d'emblée, s'observe parfois sans porte d'entrée visible pour l'infection, parfois après une fièvre typhoïde (Chantemesse et Widal), ou encore après un traumatisme qui localise une infection sanguine déjà existante. Ce traumatisme existait 14 fois dans les trente observations colligées par Auguc (2).
Le microbe causal est variable : staphylocoque, streptocoque, bacille d'Eberth. Les lésions seront celles de l'ostéomyéhte, décollement périostique, décollement épiphysaire, formation de séquestres, arthrites suppurées, dislocation articulaire, fistules multiples, infection des gaines synoviales digitales et de toutes les parties molles du doigt.
(1) Les autres os de la mnin peuvent ôlre atteints d'ostcoporosc (Bougie, Soc, ana(., 1901).
(2) AuouB, thèse de Lyon, 1897.
Le siège de préférence, (^'est le pouce; la phalange le plus souvent l^sée, c'est la première et la troisième. Quelquefois l'infection est bilatérale et symétrique. Ce sont les deux pouces, dans le cas do Poncet.
Lsi symptomatologie esl facile à concevoir : brusque douleur, gonfle- Kxient initial à Tos, voilà le signe primordial qui attire Tattention, <l'autant plus qu'il n'y a pas de lésions cutanées au voisinage. Les phénomènes généraux sont parfois très graves et le malade peut être comporté par la pyohémie ou une autre complication (abcès du cerceau, phlegmon périnéphrétique, septicémie (cas de Mignon).
D'autres manifestations ostéomyéli tiques peuvent être observées (^ fémur, tibia, etc.). Rapidement l'abcès sous-périosté perfore les parties molles et vient faire issue au dehors.
L'évolution de la maladie est parfois subaiguë, ce sont des ostéomyélites phalangiennes larvées. La fistule qui s'établit dure souvent \xn temps infini. Enfin un séquestre, en s'éliminant spontanément, termine la maladie.
Le diagnostic avec le spina-ventosa est facile ; celui-ci est une alTection tuberculeuse lente et diaphysaire. La syphilis osseuse a une évolution chronique. Le diagnostic avec une arthrite suppurée est parfois difficile, car celle-ci peut être symplomatique du panaris osseux.
Le pronostic est en général bénin, mais des complications mortelles s^ont possibles.
Traitement de V ostéomyélite primitive ou secondaire des phalanges. — C'est rincision précoce pour calmer la douleur, mais elle n'empêche pas la nécrose.
Les séquestres qui se forment sont ou parcellaires, et ils peuvent sortir spontanément par une fistule, mais au bout d'un temps très long. Souvent ils sont « panphalangiens ». Des incisions seront souvent nécessaires pour las enlever (1).
S'' Arthrites suppurées des phalang^es. — Comme pour les synoviales et les os, ces suppurations sont primitives ou secondaires, ^uand le pus a perforé la synoviale, une fistule persiste longtemps ; «n remuant les doigts on constate des mouvements anormaux de l'articulation et on entend des craquements.
Quand le doigt est augmenté de volume dans sa totalité, imbibé
(1) Si toute la -troisième phalange esl nécrosée, on peut par une incision en T (A. Guérin), en fer à cheval (Maisonneuve), ou verticale et transversale, diviser la phalangette en deux valves, une palmaire et une dorsale qui contient l'os nécrosé. Celui-ci est énucléc, on rapproche les valves après nettoyage, et le résultat de ce procédé opératoire, c'est que Textrémilé digitale est aussi peu déformée que possible (Quénu). Un doigt » désossé » de sa troisième et de sa deuxième phalange peut en* core être utile (Ollier). Enfin, Kronaker, par des greffes d*os de veau, a essayé de remédier à la nécrose de Tindex (Berlin, klin. Wochenschr., 25 janvier 1897).
lie pus, les os nécrosés, les tendons exfoliés, les articulations ballantes et flstulcuses, Tamputation ou la désarticulation sont indiquées. Parfois le doigt guérit (Cependant, mais il est soit ankylosé, soit très difforme, et les ouvriers viennent spontanément demander l'amputation qu'ils avaient refusée tout d'abord.
D. - PHLEGMONS ET ABG£S DE LA MAIN.
Les phlegmons et abcès de la face dorsale de la main ne présentent rien de bien particulier, mais ceux de la face palmaire ont souvent préoccupé les chirurgiens. Us sont fréquents, aussi ils ont été souvent étudiés. En F'rance, Velpeau en faisait souvent le sujet de ses leçons cliniques et il insistait sur l'abcès en bouton de chemise. Michon, dans sa thèse, et Bauchet, dans une longue monographie, complètent Tétude de ces phlegmons. Chassaignac en parle souvent dans son Traité « sur la suppuration et le drainage chirurgical » (1859); Gosselin, Dolbcau (1), Le Dentu (2) en ont donné une excellente <lescriplion et en ont discuté la pathogénie.
Toutes les différentes variétés de plaies peuvent servir de porte d'entrée à l'infection des tissus constitutifs de la main; ce sont : les piqûres, les excoriations, les morsures, les plaies contuses, les plaies compliquées de corps étrangers. Les panaris de tous les doigts peuvent donner lieu aux phlegmons et abcès de la main.
Quant au phlegmon dit spontané, il s'agit, à notre avis, de lymphangites profondes ou superficielles tardives, consécutives à une plaie déjà cicatrisée depuis quelque temps. Ces lymphangites tardives existent tout comme les adénites tardives (Gérard-Marchant) (3). Ou bien, il s'agit de synovites suppurées dans lesquelles l'infection est d'origine interne.
Les 'abcès de la face dorsale, à part leur forme assez souvent anthracoïde, ne possèdent rien de particulier. Nous passerons donc immédiatement à l'étude des phlegmons et abcès de la face palmaire.
Étant donné le siège variable du foyer de suppuration, plusieurs variétés anatomiques et cliniques sont à distinguer. Ce sont : !<> le phlegmon el abcès siis-aponévrolique comprenant : a. le phlegmon culanéei b. le phlegmon sous-cutané \ 2® le phlegmon et abcès sousaponévrotique^ encore appelé phlegmon profond. Dans toutes les divisions indiquées jusque maintenant, le rôle de l'aponévrose palmaire ne nous parait pas avoir assez été mis en relief.
(l)DoLDEAU, Levons sur les inflammations du membre supérieur (/ourn. Vicole de médecine, 1876).
(2) Le Dentu, article Main, Nouveau Dict. de méd. et de chir, pratiques^ 1875, t. XXI, et Études de clin, cliirurgicale, 1892.
(3) Géraau-Mabchant, Observations in thèse de Jouet, Paris, 18S6.
!• Phlegmon et abcèa sus-sponévrotique. — a. Phlegmon et abcès cutané. — Les auteurs classiques distinguent encore ici plusieurs variétés, le phlegmon érgthémateux^ le phlegmon phlycténoïde ou ampullaire. Quant au phlegmon anlhracoïde rare à la paume, fréquent à la face dorsale, c'est Tanthrax pur et simple qui n'a rien de spécial à la main.
Le phlegmon ér g thémateux n'est en somme qu*une plaie limitée à la peau et qui se complique de lymphangite réticulaire. On note une rougeur vive, diffuse, lymphangitique, douloureuse. La main paraît lourde; le malade ressent soit des battements isochrones à ceux du pouls, soit des picotements ou des démangeaisons. L'infection peut gagner soit les troncs lymphatiques de Tavant-bras, ce qui donne lieu à des traînées rougeâlres, soit les ganglions épitrochléens et axillaires à distance sans traînées lymphangitiques intermédiaires. Les mouvements des doigts sont conservés. Comme dans toute lymphangite réticulaire ou tronculaire, il y a de la fièvre.
Au bout de trois à quatre jours, on voit le gonflement diminuer • la peau se ride, Tépiderme se flétrit et s'exfolie.
Dans \e phlegmon ampullaire^ Tépiderme est soulevé par un amas de sérosité ou de pus. C'est le vulgaire durillon forcé des manouvriers. Cq durillon est représenté par des amas de couches épidcrmiqucs, et une petite bourse séreuse sépare cette production épidermique de la face supérieure de derme (Verneuil). Comment s'infecte cette séreuse ou pseudo-séreuse sous-épidermique ? Ayant à ce point de vue examiné un assez grand nombre de malades, j'ai souvent trouvé chez eux comme porte d'entrée, soit des plaies à distance sur les doigts soit au niveau de la pulpe, soit au niveau des interlignes et des plis palmaires articulaires. Quand ce n'étaient pas des plaies, c'étaient des engelures, des crevasses. Celles-ci existaient aussi dans le voisinage du durillon, à la surface de la peau. C'était là une porte d'entrée évidente, à notre avis, chez certains malades ; chez d'autres, nous pensons que les pressions ou glissements fréquemment répétés doivent provoquer des décollements vasculaires, des déchirures dans cette bourse séreuse, et cet épanchement de lymphe ou de sang s'infecte secondairement par le fait d'une écorchure de voisinage. A moins de supposer encore ici, pour quelques cas, une infection d'origine interne.
On voit chez ces malades l'épiderme se soulever sur une étendue des plus variables ; l'ampoule contient un liquide séreux, sérosanguinolent, qui devient rapidement purulent. Celui-ci perfore soit Tépiderme et s'écoule au dehors, soit le derme, et il envahit la région sous-cutanée : c'est l'abcès en bouton de chemise.
b. Phlegmon et abcès sous-cutané. — Us compliquent souvent une des formes précédentes, ou le panaris d'un doigt. Dans ce dernier cas, c'est le plus souvent un abcès lymphangitique.
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Il débute par une douleur lancinante, puisa tile ; cette douleur s'exaspère par la pression, en un point bien limité au début. Bientôt Tinfeclion se propage latéralement, mais les adhérences fibreuses de la peau à Taponévrose, au niveau de la face antérieure du poignet, rempôchent de se propager à Tavant-bras. De môme les tractus fibreux qui abondent au niveau des grands sillons de TM palmaire Tempôchent de passer de Téminence thénar dans le creux de la main et réciproquement. L'œdème se dirige donc en bas, et une fois qu'il a gagné les espaces interdigitaux, il envahit rapidement toute la face dorsale. A cette région, le godet de Tœdème se produit à la moindre pression. Les mouvements des doigts sont conservés. Ce signe est important, comme nous le verrons, car les mouvements des doigts ' sont limités dans les phlegmons se us-aponévro tiques.
Les symptômes généraux sont ceux de toutes les infections phlegmoneuses, c'est le syndrome phlegmoneux quel que soit son siège : fièvre, inappétence, etc.
A la période de phlegmon, succède plus ou moins rapidement la période de l'abcès ; le pus s'accumule d'abord entre le derme et l'aponévrose. Quand il perfore le derme, il décolle ensuite l'épiderme avant de le perforer. C'est l'abcès en bouton de chemise déjà décrit. La poche inférieure peut être très étendue, ce qui ferait croire à l'infection de la gaine synoviale. Le pus peut encore descendre, et l'abcès s'ouvre dans les espaces interdigitaux en traversant la peau mince des commissures. Arrivée en ce point, Tinfection suppurative peut gagner le dos de la main œdématiéc, et un abcès dorsal complique l'abcès palmaire.
Ce phlegmon sous-cutané se distingue du phlegmon superficiel parce que les douleurs sont lancinantes pulsatiles, le gonflement est plus circonscrit, la douleur est plus localisée. Dans le phlegmon sousaponévrotique, les mouvements des doigts ne sont pas conservés, les doigts sont franchement fléchis et non infléchis comme dans les phlegmons sus-aponévrotiques.
2"" Phlegmons ou abcès sous-aponévrotiques, — Les abcès sous-aponévrotiques siègent-ils dans les gaines synoviales quand ils se développent dans les régions thénar ou hypothénar? ou siègentils dans les troncs lymphatiques ? 11 est évident que la question ne peut être posée pour les régions de la paume où les susdites séreuses n'existent pas. On avait cru pendant longtemps que ces abcès siégeaient simplement dans le tissu cellulaire.
Pour Dolbeau et son élève Chevalet (thèse de Paris, 1 875), ces abcèsprofonds sont des lymphangites profondes siégeant sur le trajet destroncs lymphatiques de la main et de l'avant-bras.
Pour Gosselin et son élève Edouard Schwartz (1) (Paris, 1878) et
(1) Ed. Schwartz, Recherches sur les gaines synoviales de la face palmaire dm la main. Paris, 1878, J.-B. Baillière.
avec la plupart des auteurs actuels, ce sont des synovites et les abcès de Tavant-bras résultent de la rupture du cul-de-sac supérieur de la synoviale. Pour Duplay (1 ), il peut y avoir primitivement lymphangite du doigt et consécutivement propagation à la synoviale.
La question n est pas encore absolument tranchée ; comme pour bien des questions de pathogénie, la vérité est à égale distance des opinions extrêmes ; il y a et des lymphangites profondes et des synovites (Le Dentu), celles-là pouvant précéder celles-ci puisqu'il est démontré que les lymphatiques et les séreuses dépendent d'un môme système anatomique et communiquent ensemble. Dans les lymphangites des membres, on trouve de la sérosité dans les synovites tendineuses et articulaires adjacentes (Verneuil), et au cours des synovites, les ganglions régionaux sont souvent engorgés.
a. l^iis lymphangites profondes succèdent à un panaris, à un phlegmon sous-cutané, à une plaie profonde ou à une synovite.
La région de la main est tuméfiée, très douloureuse à la pression, et cela sur une grande étendue : cette inflammation gagne rapidement lavant-bras. La tuméfaction profonde est assez diffuse et ne répondrait pas exactement au trajet des gaines synoviales (Dolbeau). Les doigts sont légèrement fléchis et leurs mouvements très douloureux. Le maladeéprouveuncdouleursourde, profonde, résultant de Tétranglement des tissus dans Tintérieur de la loge ostéo-fibreuse de la paume.
A cette période de phlegmon, succède la période de Tabcès; le pus fuse vers Tavant-bras ou vers la commissure ; des décollements multiples avec fistules se produisent, la main peut se transformer en ne •véritable « éponge purulente ». Le pus peut fuser le' long des vais- -seaux de Tavant-bras et le long du bras, c'est le phlegmon par diffu- ^ion le long des gaines vasculaires du membre supérieur. Le pus se forme dans les vaisseaux lymphatiques. Ce phlegmon de la gaine vas- -culaire s'observe assez fréquemment chez des malades mal soignés. <}ependant la suppuration peut se limiter, se tarir, et les doigts sont pendantassez longtemps limités dans leurs mouvements.
6. Les synovites suppurées palmaires sont consécutives soit à un panaris du pouce ou du petit doigt, soit à un phlegmon sous-cutané ou encore à une plaie profonde.
Le début est toujours plus ou moins insidieux et les doigts se fléchissent au niveau de la deuxième et de la troisième phalange, la première reste en extension. La douleur devient de plus en plus vive. S'il n'y a pas infection initiale des parties molles sus-aponévrotiques, la main est peu tuméfiée et presque sans rougeur. La tuméfaction commence toujours par la partie inférieure de Tavant-bras et gagne «nsuite les éminences thénar et hypothénar en laissant intact le milieu de la paume. Cette marche de la tuméfaction s'explique par
(1] Duplay, Phlegmons de la main (Progrès méd,^ août 1877).
ce fail que la distension des gaines s*efTectue difflcilementà la paume à cause desparoisdelalogeostéo-fîbreuse.Maisau dessus dû ligament annulaire et surtout près du bord cubital de Tavanl-bras, elles n'ont qu'à sculeverraponévrose de celte région. C'est seulement lorsque le cul-de-sac supérieur ne peut plus ôlre distendu, que le gonflement arrive ùla région palmaire. Il se présente alors sous la forme de deux renfloments, l'un antibrachial, l'autre palmaire, la partie intermédiaire est déprimée par le ligament annulaire. La fluctuation est presque la règle; on la perçoit facilement avec lesdoigts placés les uns au-dessus de^ autres, au-dessous du ligament annulaire du corps. Le pus perfore facilement la synoviale et se glisse en bas vers les espaces interdigitaux. En haut, il perfore le cul-dc-sac supérieur et envahit la région du poignet après avoir souvent infecté l'autre synoviale, avec laquelle «Tailleurs il peut exister une communication anormale. Les articulations du poignet peuvent aussi être infectées, d'où une arthrite suppurée avec ses complications osseuses. Les tendons s'exfolient, lesartérioles peuvent être également infectées, d'où des hémorragies parfois mortelles. La main est déformée, étalée en « battoir ».
Les phénomènes généraux sont parfois très graves : ce sont des signes bien connus de la septicémie qui, autrefois, emportait souvent le malade.
Le diagnostic est facile à cause de la rétraction des doigts. Cette déviation n'existe pas au même degré dans les lymphangites profondes, ou superficielles, ni dans l'arthrite du poignet; celle-ci est caractérisée par une douleur bien localisée à l'articulation.
Le pronostic est très grave au point de vue fonctionnel, car c'est souvent la perte des mouvements de la main et des doigts si l'on n'intervient pas par un traitement précoce et énergique (1).
Traitement des différentes variétés des plilegmons et abcès de la paume de ta main, — D'une manière générale, quelle que soit la variété, il faut faire une incision précoce du foyer d'infection, qu'il soit superficiel ou profond. On n'attendra pas trop longtemps la fluctuation, d'autant plus que les masses musculaires des éminences thénar et hypothénar sont fluctuantes à l'état normal. On incisera donc de bonne heure le phlegmon superficiel érythémateuxou ampullaire. Dans ce dernier cas, au niveau des durillons : là est la douleur maxima, là est le pus. On ne croira pas que le pus est à la face dorsale parce que celle-ci est très œdémaliée, comme cela arrive à quelques débutants qui incisent d'abord à ce niveau. On examinera bien le fond
(1) Les ostéomyélites des os du métacarpe et du carpe. — Elles forment une ▼«riélé d*abcès profonds de la paume de la main. Il est vrai que labcès ostôomyéiîtique est plus souvent dorsal que palmaire (Lannelonçue). Quoi qu'il en soit, chei Tenfunt, on songera toujours à celte cause de suppuration sous-aponévrotique delà main. La douleur est très vive à la face dorsale en un point précis du squelette. A la radiographie, on verrait Tos augmenté de volume. Le pronostic et le traitement sont ceux de toutes les ostéomyélites.
-de Tabcès incisé en songeant à Tabcès en bouton de chemise; si celui-ci existe, par une nouvelle incision, on mettra bien à nu la loge profonde. L'abcès sous-cutané sera traité de môme ; les incisions seront faites dans Taxe des doigts pour éviter les artères collatérales.
Quant à Tabcès sous-aponévrotique, qu'il s'agisse de lymphangites profondes ou de synovites suppurées, on incisera là où il y a de la fluctuation et Ton drainera, le même drain pouvant aller de la région palmaire à la région antibrachiale. Dans cette incision on songera aux troncs et arcades artériels, aux nerfs et aux tendons ; ces différents organes doivent être évités autant que possible. On trouve souvent un foyer de suppuration à Tavant-bras, sur la ligne médiane en avant du carré pronateur, ou quelquefois entre ce muscle et le ligament interosseux (1).
Enfin, quand une arthrite suppurée du carpe complique la synovite, il faut inciser la synoviale au plus tôt et drainer Tarticulation. Nous ne voyons plus souvent maintenant ces mains complètement imbibées de pus pour lesquelles il n'y a plus que l'amputation à faire, si Ton veut voir disparaître des symptômes généraux graves de septicémie qui autrefois emportaient souvent les malades (2).
fl) Pour ouvrir ce foyer, on incisera soit sur le milieu de la face antérieure du l^oignet le long du bord interne du grand palmaire (Nélaton), soit longitudinalemcnt lô long du bord interne du poignet; en suivant presque la face antérieure du cubitus, on se fraie un chemin entre le fléchisseur profond et le carré pronateur (Parona).
D*une manière générale, au cours des phlegmons de la main, on mobilisera tous les jours les doigts et le poignet dans la mesure du possible pour éviter rankylose. Cette noobilisation est plus facile dans des bains antiseptiques pris deux fois par jour pendant une heure. Quand le foyer de suppuration est bien désinfecté, on fera un pansement sec pour ne pas trop faire macérer l'épidcrme.
(3) Les phlegmons et abcèis des orteils et du pied présentent peu de particularités à signaler, après Tétude que nous venons de faire sur les phlegmons et abcès des doigts et de la main. Ils sont moins fréquents parce que le pied ne sert qu'à la marche et non à la préhension et au toucher. De plus il est, en général, protégé par des chaussures. Cependant, après les grandes marches, le pied est le siège d'ampoules qui se compliquent souvent de lymphangites et d'érysipèles. Ici, comme à la main, nous observons des abcès sous-épidermiques, des abcès anthracoïdes à la face dorsale surtout ou au talon (Ghabert), des abcès sous-cutanés simples ou en bouton de chemine, des abcès sous-aponévrotiques engendrés encore parfois par la prélence de corps étrangers.
Quant aux synovites suppurées, elles sont moins fréquentes qu'à la main ; les gaines lynoviales sont en effet peu développées. Les orteils sont pourvus à leur face plantaire, chacun d'une petite synoviale. Les gaines synoviales plantaires sont au nombre le deux. Celle du fléchisseur propre du gros orteil commence au niveau de la répon postérieure du cou de-pied et s'arrête en avant, à Tarticulation scaphoïdoîunéenne. La gaine du fléchisseur des orteils s'arrête un peu plus en avant (Voy. tIartmakk, Beilràget sur klin. Chirurgie Bd. XVI).
Ici encore le traitement, c'est-à-dire l'incision, sera précoce ; car, étant donnée 'épaisseur de la peau, il ne faut pas attendre que la fluctuation soit évidente. Une louleur précise et bien limitée permettra d'affirmer l'existence d'une collection purulente ou d'un corps étranger, comme cela nous est arrivé dans plusieurs cas.
Comme à la main, en cas d'abcès profond observé chez un enfant, on songera À L*ostéomyélite d'un des os du squelette du pied.
Pour compléter cette courte étude sur les suppurations des membres, nous devrions décrire les bursitcs olécr&niennes, sous -delloTdien nés, rotuliennes, etc. Mais cette étude a déjà été faite, tome lll, p. 886.
DE L'ORTHOPÉDIE
Avant d'éludier les difformités acquises qui relèvent de Torthop^^ die, il nous paraît intéressant de faire riiistorique de celle-ci, ca^^E c*est une branche de la chirurgie qui s'est beaucoup perfectionnée ^^ elle est môme très envahissante.
Le mol « orthopédie » a été créé par Andry (1741). Il vient deux mots grecs : 6p06ç, droit et icxîç, enfant. Pour Andry, « c'eî rarl de prévenir et de corriger les difformités du corps cliez It enfants ». Pour Kirmisson, « c'est l'étude des difformités de Pappi reil locomoteur et de leur traitement ». Pour Gibney, « c'est ceti branche de ta chirurgie générale qui s'occupe de ta prophylaxie, traitement mécanique ou opératoire des difformités chroniques progressives ». En fusionnant ces deux dernières déflnitions, je dii que « c'est cette branche de la chirurgie qui s'occupe de la prophglaxi et du traitement mécanique ou opératoire des difformités congénitalt ou acquises siégeant sur les organes qui fonctionnent dans la station^ locomotion ou la préhension ».
Le champ de Tortliopédie est donc très vaste et ses limites forcément un peu vagues. Toutefois elle n'étudie de ta tératologie que ce qui a trait aux organes de la station^ de la locomotion et de la préhension, surtout quand ces difformités peuvent être traitées ou améliorées par le chirurgien. Quant à vouloir limiter l'orthopédie à Tétude des appareils mécaniques (Schâffer), c'est ne pas en comprendre la synthèse. Le chirurgien orthopédiste doit savoir modifier opéraloirement une difformité et s'occuper « lui-même » de l'élude des appareils servant au traitement préventif ou curatif desdifformilés.
Historique. — Nous distinguerons les quatre périodes suivantes : 1» période mécanique empirique ; 2** période opératoire préanti^ septique ; 3** période opératoire moderne ; 4** période radiographique.
V Période mécanique empirique. — Hippocrate, Celse, Galien et leurs prédécesseurs décrivirent quelques appareils orthopédiques el préconisèrent beaucoup le massage.
Ambroise Paré(156J), Fabrice de Hilden (1614), Arétée, Fabricius d'Aquapendente étudièrent le traitement mécanique de la scoliose et du pied bot. Isaac Minnius (1641) pratique le premier la ténolomie du sterno- mastoïdien, déjà proposée par Antyllus, en l'an 300. Glisson (1660) reconnaît la nature rachitique d'un grand nombre de difformités.
Andry, en 1711, crée le mot orthopédie et publie le premier Traité d'orlhopédie, los nppavcWs mécaniques se perfectionnent grâce aux recherches de llcister, von Haller, Ludwig, Le Vacher, Heine,
Vend, etc. De nombreux travaux d'orthopédie sont publiés en France par Portai, David ; en Italie par Scarpa ; en Angleterre par Percival Polt. Avec le Suédois Ling (1813), les exercices gymnastiques sont préconisés à outrance.
Les recherches anatomo-pathologiques de Jalade Lafond, Pravaz, Scarpa, Percival Polt, Palasciano, Palletla,Dupuytren, Wenzel,etc., préparèrent la période suivante:
2» Période opératoire préantiseptique, — Elle commence surtout avec Delpech, qui précisa mieux les indications de la ténolomie, déjà très recommandée par Thilenius, Stromeyer, Lorenz, Sartorius. Cette opération fut dès lors appliquée un peu au hasard pour toutes les difformités, par Dieffenbach, Liltle,V. Duval, Baudens, Jules Guérin. Bouvier et Malgaigne calmèrent cet enthousiasme en montrant les indications et des exercices gymnastiques et des ténotomies.
Les recherches de physiologie normale ou pathologique faites par les frères Weber, von Meyer, Ludwig, A. Bonnet, et surtout celles de Duchenne (de Boulogne) préparèrent alors l'entrée timide dans l'orthopédie, de l'ostéotomie, de Tosléoclasie, de Tarthroclasie et de Tarthrotomie. Rhéa-Barton fait la première ostéotomie pour ankylose (1826). Louvrier (1837) pratique le «brisement forcé » ; Tostéoclasie est faite par un empirique. Bosch-Busch (1843), puis Langenbeck font des résections articulaires orthopédiques. Ollier crée les résections sous-périôstées^ orthopédiques ou autres.
3* Période moderne. — Avec l'antisepsie, les opérations orlhopé- <iiques anciennes et nouvelles se régularisent et se multiplient. La ténotomie à ciel ouvert permet de mieux redresser les difformités (Yolkmann, Lorenz). Puis apparaissent les résections osseuses pour pied bot (Weber, Colley, Gross, Bœckel, etc.), et les arthrotomies (Phelps).
L'arthrodèse est créée par Albert, Ogston ; les luxations congénitales de la hanche donnent lieu à des interventions sanglantes (HofTa, Lorenz).
Les autoplasties cutanées par la méthode italienne permettent de corriger bien des déformations, déviations du cou par cicatrices vicieuses, rétractions de l'aponévrose palmaire, etc. (P. Berger).
Citons et les capsulorraphies pour luxations congénitales ou récidivantes (Le Dentu), et les arthroplasties pour les difformités articulaires si nombreuses, congénitales ou acquises, les anastomoses tendineuses dans les paralysies infantiles (Nicoladoni, Vulpius, etc.). Les ostéotomies se perfectionnent, elles deviennent trochléiformes, obliques, curvilignes, etc. (Mac Ewen, Volkmann,.Esmarch, Rizzoli» Hennequin, Le Dentu, etc.).
Les méthodes mécaniques se perfectionnent. Aux remarquables tentatives de réduction des luxations congénitales de la hanche faites par Pravaz, s'ajoutent celles plus régulières de Paci, Lorenz, etc.
Nous aurons à décrire les appareils ostéoclastes (Colin, Robin) et les larsoclastes (Delore, etc.).
Les appareils de contention se perfectionnent également ; citons les appareils plâtrés qui, en moulant les organes, ont fait faire un progrès énorme au traitement des maladies ostéo-articulaires.
L^appareil de Sayre et ses modifîcations jouent un grand rôle dans le redressement des gibbosités pottiques ou autres. L*extension continue de Gordon Buck, très recommandée en France par Lannelongue, a souvent ses indications. Nous aurons également à parler des a ppareils orthopédiques ambulatoires pour le genu valgum (Bruns) pour les fractures (Hessing). Enfin, les appareils mensurateurs et redresseurs pour les déviations rachidiennes se multiplient (Schulthess),
4* Période radiographique. — Elle date d'hier. La découverte de Rôntgen (décembre 1895), en précisant mieux Tétat des lésions osseuses et articulaires avant l'intervention et en montrant les résultats de celle-ci, a créé une nouvelle période dans l'historique de Torthopédie.
Assurément les lésions anatomo-pathologiques étaient bien connues en général, mais pour chaque cas en particulier, il faut être très fixé sur les lésions qu'il faut traiter. C'est grâce à ce mode d'investigation que l'étude de l'inflexion du col fémoral commence à s'éclaircir, que les résultats de la réduction ou de la transposition de la tête fémorale est démontrée, dans les cas de luxation congénitale de la hanche, etc.
Enfin, grâce à elle, nous serons bientôt fixés sur ce qu'il faut penser des nouvelles tentatives faites pour redresser les gibbosités pottiques ou autres. En somme, on sait mieux ce que Ton a à faire, ce que Ton fait, ce que l'on a fait.
Principaux traités originaux d'orthopédie à consulter. — EN ALLEMAGNE : F.-W. Hbtdbnrbich, Orthopédie. Berlin, 1827-1831, 2 part, avec planche. — Baubr and Barthblmbss. OutHnes of the principles and practice adopted in the Orthopœdic Institution of Brooklyn. New- York, 1854. — Baubr, Handbuch der orthop&dischen Chirurgie, ubersetxt von B. L. Scharlau. — Hubtbr, Traité d'orthopédie, Leipzig, 1870. — Sghildbach, Orthopaedische Klinik. Leipzig, 1877 . — Bbblt, Démonstration orthopœdischer Apparate ( Verhandl. der deatscfi, Gesellsch, fur Chir., Berlin, 1881, 1883, 1887). — Bdsgh, in Zicmsscn*8, Handbuch der allgemeinen Path.^Bd II, 2t«r Theil, 1882. — Voot (P.), BeitrAge zur orthopoBdischen Technik(Arc/i. fur Kinderheilkundey Stuttgart, 1880). — Schrbibbr, Orthopedische Chirurgie. Leipzig, 18K8. — Hopfa, Traité de chirurgie orthopédique, 3« édition, 1898. — A. Luifmo et Sohdlthbss, Orthopedische Chirurgie. Munich, 1901, traduit en français et annoté par Paul Villemin. Paris 1902, avec planches.
EN ANGLETERRE: Littlb (W.-J.), On the Nature and Treatment of the dcformities of the human frame, lectures delivered at the royal Orthopaedic Hospitai. London, 1853. — Adams (W.)f A Sketch of the principles and practice of subcutaneous Surgery. London, 1857 ; on the reparative Process in human tendons èifter subcutaneous division for the cure of deformities, wilh an account of the appearances presented in fifteen post mortem examinations in the human subject. London, 1860. — Brodhurst (Bernard E.), Lectures on orthopœdic Sui^gery. London, 1871; 2« éd., 1876; The Curvature and Diseases of the Spine. London, 1888. — BiGo (H.-H.), Orthopraxy; the mechanical Treatment of deformities, debilities and deficiencies of the human frame. London, 1865; 3« éd., London, 1877, longue-
ment analysé dans Gaujot et Spillmamv, Arsenal de la Chirurgie contemporaine. Paris, 1880, 1. 1, p. 491 et s. — Haward (J.-W.), A Treatise on orthopaedic Surgery. Liondon, 1881. — Reeves (H.-A.), Bodily Deformitics and their treatment, a handbook of practicai Orthopaedics. London, 18S5. — Moorb (James-E.), Orthop. Surgery, London, 1898. — Ch. Bell, Kbetlby, Orthopaedic Surgery. London, 1900
EN AMÉRIQUE : Bioblow (H.-J.), Manual of Orthopaedic Surgery . Boston, 1845. — Satrb (L.-A.], Lectures on orthopaedic Surgery and Diseases of the Joints. Kei^-York, 1883; London, 1886; Leçons cliniques sur la Chirurgie orthopédique, trad. par H. Thorens. Paris, 1887. — Hutchinson (J.-C), Coniributions to orthopaedic Surgery. New- York, 1880. — BRAoronn (Edw.-H.j and Lowbtt (Rob.-W.), A Treatise on orthopaedic Surgery. New- York, 1890, 789 ligures. — Moorb (James-E.), Orthopaedic Surgery. London and Philadelphia, 1898, 177 illustrât.
EN FRANCE : Andry (N.), L'orthopédie ou Tart de prévenir et de corriger dans les enfants les difformités du corps. Paris, 1741, 2 vol. — Jaladb-Lafond (G.), Recherches pratiques sur les principales difTormitcs du corps humain et sur les moyens d'y remédier. Paris, 1827-1829. — Dblpech (J.-M.), De Torthomorpliie par rapport à l'espèce humaine, ou recherches sur les principales difformités. Paris, 1828. — HuMDBRT, père et fils. De l'emploi des moyens mécaniques et gymnastiques dans le traitement des difformités du système osseux. Bar-le-Duc, 1831- 1834, 3 vol. — Pravaz, Méthode nouvelle pour le traitement des déviations de la colonne vertébrale. Paris, 1827 ; Traité des luxations congénitales du fémur. Lyon, 1847. — Mbllbt(F.-L.-E.), Manuel pratique d'orthopédie. Paris, 1844. — Maloaiqxb, Leçons d'orthopédie, recueillies et publiées par Guyon et F. Panas. Paris, 1862. — DuciiBimB (de Boulogne), Physiologie des mouvements démontrée à l'aide de l'expérimenL et de l'observ. clin, et applic. à l'étude des déformat. Paris, 1867, et Mém. divers. — Bo5?fBT (A.) de Lyon, Tr. des mal. des artic, 1845 ; tr. de thér. des mal. artic. Paris, 1853 ; nouv. méth. de trait, des mal. art. Paris, 1860. — Bouvier (H.), Leçons cliniques sur les mal. de l'appareil locomot. Paris, 1858, avec atlas in-folio.
— DuBRBUiL (A.), Éléments d'orthopédie. Paris, 1882. — Panas, article Ortuopbdib du Dictionnaire de médecine el de chirurgie pratiques de Jaccoud, t. XXV; Encyclop. de chirurgie, t. VI. — Dk Saint-Gbrmain (L.-A.), Chirurgie orthopédique, thérapeutique des difformités congénitales ou acquises, 1883. — Ollibr (L.), Traité des résections et des opér. conserv. sur le syst. osseux. Paris, 1885-1895. — Rboard (P.) Traité prat. des déviations de la colonne vertébrale, Paris, 1900 ; Traité de chirurgie orthopédique. Paris, 1893. — KmMissoN, Leç. sur les mal. de l'app. locomoteur. Paris, 1890; Traité des mal. chir. d'orig. congén., 1898. — Phocas, Leçons cliniques de chirurgie orthopédique. Paris, 1895. — Picqué et Mauclairb, Thérap. chir. des mal. des artic. (muscles, tendons et synoviales tendineuses). Paris, 1895.
— Piechaud, Précis de chirurgie infantile. Paris, 1900. — Lumng et Sciiulthbss, Chirurgie orthopédique, traduit et annoté par Paul Villemin, 1902, avec planches.
Revaes' spéciales d'orthopédie. — En Allemagne : Deutsche Zeilschr. fur Orthopédie Chirurgie dirigées par Hoffa (Stuttgard). — En Itaub : Archinio di Orto^ pedia. dirigée par Panzieri (Milano). — En Amérique : Transactions ofthe American Orthopédie Association (Philadelphia). — En France : Revue d'orthopédie^ dirigée par M. KmMissoN (Paris, Masson).
Nous étudierons : 1** les déviations non cicatricielles des doigts ; 2® raïnhum\ 3° les doigts à ressort \ 4° la rétraction de V aponévrose palmaire; 5° les rétractions cicatricielles des doigts et de la paume delà main ; 6** les rétractions tendineuses des doigts ; 7° les ankyloses des doigts.
(1) Ce chapitre, comme les suivants (difformités du poignet, du coude, de l'épaule, etc.), n'est qu'un chapitre complémentaire ; les tumeurs, les fractures, les luxations, les infections, ayant déjà été étudiées par d'autres collaborateurs du Traité de chirurgie: les Tumeurs, par Delbet, t. l; les Fractures, par Rieffel, t. II, es Luxations, par Cahier, t. 111; les Infections, par J.-L. Faure. t. I.
I. Déviations non cicatricielles des doig^ts. — Ces déviations se font en tous les sens.
P Déviation dans le sens antérch-postérieur, — Si la déviation est à concavité dorsale, c'est le doigt recurvatum, A concavité palmaire, c'est le doigt antecurvatum si Tangle de courbure est très grand» sinon c'est le doigt en marteau. Enfin on peut noter le doigt en Z-
A. Doigt recurvatum. — Cette déviation est assez rare. Dans certaines races Thyperextension exagérée des articulations phalangiennes détermine le doigt recurvatum congénital.
Comme lésion acquise, on ne Tobserve guère qu'à la suite de fracture phalangiennc consolidée en mauvaise position. L'ostéotomie et le redressement consécutif seraient le seul traitement indiqué en cas de gêne fonctionnelle trop marquée.
Nous avons noté cette déviation à l'état temporaire chez un malade dont la gaine fibreuse de réflexion du pouce avait été sectionnée. Sous l'influence d'une légère contraction de l'extenseur le pouce se mettait en rétroversion.
B. Doigt antecurvatum. — La courbure se présente avec les degrés les plus variables. Cette déviation s observe à la suite de rétraction tendineuse, ou après une déformation articulaire ou osseuse.
Le doigt antecurvatum congénital ou gampsodactglie a, dans ces derniers temps, attiré quelque peu l'attention (1). On peut le définir : l'attitude du petit doigt en flexion avec impossibilité de l'extension complète des deux dernières phalanges sur la première. Rarement la flexion siège sur la deuxième articulation.
Cette flexion congénitale est assez commune. Elle semble surtout fréquente en Normandie et en Angleterre. Elle a été bien décrite par Chassaignac (1840), Tamplin (1846), Nicaise (1868), William Adams^ Coudray, Secheyron et Desforges (2). Cette déviation est plus fréquente chez les filles que chez les garçons. Bien que congénitale, elle ne devient évidente que vers un ou deux ans. L'hérédité est fréquente^ Dans un cas que nous avons observé, la lésion était héréditaire depuis trois générations. Elle coïncide souvent avec l'orteil en marteau.
Adams a décrit trois périodes dans la marche de celle afl^cction.
Dans la première période, la flexion, la déviation est telle que l'indique la définition; la peau de la face palmaire est saine. On peut facilement redresser les deuxième et troisième phalanges, mais aussitôt lâc h. 'ps, elles retombent de suite. La flexion peut se compléter. La palpalion permet de sentir sur la face dorsale du petit doigt 1» saillie formée par la phalange subluxée. La déviation n'est pas dou-^ loureuse, et le doigt est un peu fléchi vers l'axe de la main.
Dans la deuxième période, vers Tûge de sept à dix ans, en général^
(1) Voy. Coudray, BM, du Congrès de gynéc.y d'obst, et de pédiatrie, 1895^ p. 8i8.
(2; Sbciibyrou el Desforoes, Arch. méd, de Toulouse, l^^" juin 1897,
les deux phalanges restent fléchies sur la première, et Ton ne peut les redresser sans violence. La résistance semble due à la rétraction de la peau, mince, atrophiée, semblant plus courte, à la rétraction du fascia sous-cutané et aussi des ligaments articulaires. Les sujets ne peuvent saisir facilement un objet. Pour les pianistes, la diftbrmité devient très gênante. L'affection peut s'arrêter à ce deuxième stade.
A la troisième période, vers Tâge de seize ans, l'annulaire et souvent le médius se fléchissent; le doigt est réellement difforme. La première phalange est parfois un peu renversée en arrière, le doigt est un peu en Z«
Le diagnostic est facile; on reconnaîtra facilement la rétraction de l'aponévrose palmaire, les déformations osseuses, articulaires, tendineuses, rhumatismales.
La pathogénie a été très discutée. Pour Tamplin, cette flexion est consécutive à une brièveté „. _,, . ,11.
, j , j Fig. 262. — Flexion congénitale du
trop grande de la peau ; dans cinquième doigt héréditaire depuis quelques cas, il avait noté des trois générations. (Obs. pcrs.).
bandes cutanées devenant assez
saillantes dans l'extension du doigt. Mais ces bandes sont exceptionnelles au début. Pour Adams, il s'agit d'une parésie des interosseux et des lombricaux puisqu'il y a chute des deuxième et troisième phalanges ; mais cette parésie est consécutive. Dans un cas, Chassaignac avait trouvé que les deux tendons latéraux de l'extenseur étaient plus près de la face palmaire que de la face dorsale. Nicaise fit jouer un rôle à un prolongement fibreux partant des tendons de l'adducteur et du court fléchisseur du petit doigt pour aller s'insérer à l'extrémité supérieure de la deuxième phalange du petit doigt.
Suivant Coudray, il y a une malformation articulaire primitive, la flexion est due à une lésion primitivement articulaire, peut-être aune brièveté des ligaments dans le sens de la flexion, amenant consécutivement une légère déformation articulaire, un certain degré de subluxation.
Secheyron et Desforges invoquent l'existence d'une saillie trop exubérante de la tôte phalangienne de la première phalange et la trop grande brièveté des ligaments périarticulaires antérieurs et latéraux. Cette diminution raccourcit le champ d'incursion des surfaces articulaires et empêche l'extension complète de la deuxième phalange sur la première. Cette saillie osseuse serait en rapport avec le développement exagéré du point d'ossification complémentaire et épiphysaire de la deuxième phalange.
Traitement. — A la première période, on appliquera une attelle
portée pendant longtemps, maintenant le doigt en extension.
A la deuxième période, Adams dit avoir sectionné avec succès les bandelettes fibreuses sous-cutanées. La section des tendons fléchisseurs ne donne rien.
Dans un cas, Coudray fit la résection articulaire phalango-phalangienne, résection qui fut suivie d'ankylose phalango-phalangienne, mais le doigt resta mobile et un peu raccourci.
Secheyron et Desforges conseillent la résection de la partie osseuse de la deuxième phalange, qui déborde en avant de la tête de la première phalange, cette section débride largement Tarliculation en avant et sur les côtés, en sectionnant des tendons fléchisseurs si cela est nécessaire; leur suture est faite après la résection osseuse. Des massages précoces évitent Tanltylose (1).
C. Doigt en marteau. — Le sommet de Tangle droit est représenté, soit par Tarticulation métacarpo-plialangienne, soit par les articulations des phalanges entre elles. Le type du doigt en marteau s^observe dans Tankylose à angle droit de la première et de la deuxième phalange (fig. 263).
Chez les athlètes, Morris a signalé une rupture partielle des fibres de Textenseur ; il se produit une flexion permanente de la dernière phalange du doigt. Morris [Médical News, 1893), conseille de rechercher le tendon extenseur, et de le suturer à la peau près de Tongle (Voy. Arrachement des tendons, t. III, p. 837).
Chez les malades ayant des déformations rhumatismales des doigts, j'ai noté dans plusieurs cas le vrai doigt en marteau, c'est-àdire une flexion irréductible et à angle droit des première et deuxième phalanges sans rétraction tendineuse, car Tarticulation phalangino-phalangettienne était mobile.
D. Doigt en Z» — On note ici une flexion au niveau de l'articulation phalango-phalanginienne, et une hyperexlension au niveau de Tarticulation phalangino-phalangettienne. Le rhumatisme, et parfois le traumatisme, sont la cause de cette déviation bizarre que Ton pourrait encore appeler le doigt en baïonnette.
Certains sujets peuvent subluxer volontairement l'articulation métacarpo-phalan gienne du pouce, ce qui produit une déformation du doigt en Z*
2*» Déviations latérales des doigts, — Digitus valgus ou varus, — Doigts en Z- — Ces déviations sont consécutives soit au rhumatisme chronique (2), soit à des traumatismes, fracture ou luxation. Nous
(1) Sous le nom de c&mptodactylie^ le professeur Landouzy décrit une rétraction lente et progressive des tendons fléchisseurs du petit doigt et des lig^aments des articulations phalango-phalang^inicnnes. Elle survient chez les arthritiques (Voy. thèse IIbruert, Paris, 1897-98).
(2) Au cours de maladies générales, les déformations des doigts sont fréquentes. Mbrigot DR Theigny, Revue gén, de clin, et de thérapeutique^ 1890, n» 51, et Galainb, thèse de Paris, 1895.
dirons que le doigt est varus quand il se dirige vers le bord cubital de lamaiDelvalgusquandil se dirige versiebord radial, TantAl ud seul doigt est dévié, tantôt tous les doigts sont déviés « en coup de vent ■ vers la même direction de fait du rhumatisme ou de u l'insufOsance congénitale de l'aponévrose palmaire » (Boix) (1).
Fîf. 3S3. — Dëvialions diverses des doigts apris traumatismes au suppurationi, — A, doigt en marteau; B, index valgus; C, doigt recurvatuill ; D, doigt en Z; E, doigt en baTonnclle.
Au cinquième doigt, par le fait d'une mauvaise position prise pendant l'écriture, le doigt se dévie fortement vers l'axe de la main. Pour les mêmes raisons, la troisième phalange du médius se referme quelquefois fortement vers le bord cubital de la main.
Dans les cas de malformations congénitales des doigts, ces dévifttions latérales sont fréquentes, comme nous le verrons.
Changement de longueur des doigts. — A la auit« de cerlainM
(1) BoiX) JVoBD. Iconagr. dt U Stlpitriirt, mai IBtT.
lésions locales, ostéite, spina-ventosa, ostéomyélite, etc., le doigt peut être raccourci. Cette même malformation peut être observée à la suite de maladie générale infectieuse se répercutant à distance sur les cartilages épiphysaires des métacarpiens et des phalanges. Nous avons vu cette déformation chez un malade, elle était survenue après une variole, la lésion portait sur l'index et le quatrième doigt; elle était symétrique, ce qui pourrait faire penser encore à une lésion médullaire. — Après la tuberculose, l'ostéomyélite, le doigt peut être rentrant, en lorgnette (Lannelongue, Ménard), etc.
II. Aïnhnm des doigcts et dea orteils (selérodermie annulaire). — L'amputation spontanée des doigts et des orteils est souvent le fait de l'aïnhum. Les doigts et les orteils en sont souvent le siège. Un sillon annulaire se développe en un point quelconque du doigt; il devient de plus en plus profond au point que le doigt Gnit par tomber et il subsiste sur le moignon une cicatrice peu apparente. Le tout évolue sans trace d'inflanâmation locale.
Les tissus de rexlrémité qui va être coupée peuvent être sains, ou atrophiés, ou graisseux.
L'examen histologique a montré que dans ce sillon se trouve un faisceau fibreux remplaçant la peau ; à ce niveau, les glandes et les papilles sont absentes ; les vaisseaux et les nerfs sont sains (Suchard) (1). Pour Duhring (2), il y a de Tendartérite.
La marche de la lésion est, en général, très lente. Dans un cas de Evans (3), le doigt mit cinquante ans à se détacher ! En général, c'est au bout de six à huit ans que le doigt tombe spontanément.
Cette lésion est souvent héréditaire. Elle règne surtout chez les nègres (4), dans certains pays de l'Afrique et de l'Amérique. Mais on l'observe aussi chez les Arabes (Fontan), en Océanie (Guyol), etc. Elle survient à tout âge; on l'observe même à la naissance, ce qui est un point de contact entre l'aïnhum et les amputations spontanées.
Le diagnostic est facile. A la naissance on trouve parfois des dépressions circulaires de la peau, accompagnées de déformations des membres. Mais ce ne serait pas là le vrai aïuhum où il existe une bande de tissu fibreux au fond du sillon.
Quant au diagnostic entre l'aïnhum du nouveau-né déjà suivi d'amputation du segment du membre et l'amputation congénitale proprement dite, on peut dire que dans ce dernier cas il n'y a pas trace de cicatrice en général. Néanmoins la distinction ne sera pas toujours facile, car il y a des amputations congénitales avec cicatrice cutanée.
(1) SucHARDf Progrès médical, 1882, p. 10.
(2J DuHRiNo, The American Joarn. of ihe med. se. y janvier 1884.
(3) Evans, The Med, Record, 26 nov. 1887.
(4) Da SiLVA Lima, Archives de médecine navale, 1867, t. VIII, figure»
La pathogénie a été très discutée surtout pour rainhum qui s'obeerve à la naissance. Chaussier invoque une gangrène locale ; la consiriction par le cordon ombilical, par une bride amniotique. Mais pourquoi les lésions sonUelles souvent symétriques ? Reclus, ayant noté une bande fibreuse cutanée siégeant au tiers inférieur de la jambe chez un nouveau-né, compare les amputations acquises et spontanées par aïnhum aux amputations congénitales. Dans les deux cas il s'agirait, suivant Longuet, d'un trouble trophique dépendant d'une lésion du système nerveux central.
Le traitement est le plus souvent expectant. Cependant, Da Silva Lima aurait obtenu un bon résultat en sectionnant perpendiculairement la bride fibreuse.
m. Articulations à ressort. 'Doigt à ressort. — Dans les mouvements de flexion ou d'extention d'une articulation, il arrive parfois que le mouvement s'achève brusquement, agissant comme un u ressort » par déclanchement.
Ce phénomène anormal s'observe le plus souvent aux doigts, parfois aux orteils (1), rarement au genou (2), à la hanche (Folet), au poignet (Slcherbatchef).
Sous le nom de doigt à ressort, il faut désigner une affection caractérisée par un arrêt dans un mouvement de flexion ou d'extension du doigt, arrêt suivi d'un ressaut et de la brusque reprise du mouvement qui se termine avec la rapidité automatique d'un ressort. En somme, il y a : V une ébauche d'exécution du mouvement; 2* un temps d'arrêt; 3® un achèvement complet et brusque de la flexion ou de l'extension.
La première bonne description a été faite par Notta (de Lisieux) en 1850, puis A. Nélaton, Dumarest, Menzel, Blum, Marcano, Schmit, Poirier, Victor Carlier, etc., étudièrent surtout la pathogénie (3).
Étiologie. — La cause générale la plus fréquemment invoquée, c'est le rhumatisme. Souvent on a vu le phénomème survenir pendant ou immédiatement après une attaque de rhumatisme aigu localisée à la main. D'autres fois le sujet n'a jamais eu de rhumatismes, mais ses articulations « craquent » facilement. Il faut mentionner aussi le traumatisme, c'est-à-dire soit une plaie, soit une entorse. La fatigue fonctionnelle exagérée est encore une cause déterminante importante.
(1) Blum, Chirurgie du pied, p. 105, et Walthbr, Soc, an&t., 1886, p. 315. — ^iLi*AR, Soc. anat.^ 1889.
(2) Delormb, Soc. chir., 1894, p. 300.
(3) Consultez surtout Notta, i4rc/i. gén, de méd., 1850. — Marcamo, Progrès mé* ctical, 1884. — Rsuif, Ceniralbiatt fur Chirurgie^ avril 1884. — Poirier, Arch, gén, <le méd. 1889. — Stchbroatchbf, thèse de Paris, 1890. ~ V. Carlibr, thèse de Paris, ^889. — JBAMifiir, thèse de Paris, 1895. — Duplay, Arch. gén. de méd.y avril 1896. — CLlémbiit, thèse de Paris, 1898. — Bboounb, thèse Lausanne, 1898. — Fbrb, Revue <ie chirurgie^ 1899. — Judbgk, Beitrâge zûr Min, C/iir., 1900.
Féré en rapporte plusieurs cas chez des professeurs de piano.
Il est certain que Taffection n'est pas très fréquente et que les malades s'en plaignent rarement à leur médecin. Les hommes sont presque aussi souvent atteints que les femmes, dans la proportion de 3 sur 2. On observe cette affection parfois à la naissance (Konetschte), chez le nourrisson (1), le plus souvent c'est à Tâge adulte. Le côté le plus souvent lésé est la main droite sur le médius, l'annulaire et le pouce, ou sur plusieurs doigts à la fois. On peut l'observer sur les cinq doigts de la môme main. Ce qui est curieux, c'est que l'aflection est souvent bilatérale et symétrique. Carlicr et Marini (2) insistent surtout sur une sorte de nervosisme presque constante chez les malades et avec eux nous admettrons deux variétés : P le doigt à ressort idiopathique; 2° le doigt à ressort symptomalique.
Symptômes. — Le début est variable, le plus souvent il est insidieux. C'est tout d'abord un peu de gône dans les mouvements, puis le doigt devient douloureux et raidc, surtout le matin au réveil. Rarement le début est rapide et cela s'observe surtout après un trauma* tisme.
Les doigts sont très irrégulièrement atteints. D'après Blum, sur* 28 cas les rapports seraient les suivants : pouce 11 cas ; annulaire 10 v médius 4 ; auriculaire 2 ; index 1.
Le ressaut est plus ou moins marqué; à certaines périodes de la maladie, il est parfois assez peu accusé pour ne déterminer aucune gêne; on perçoit dans ce cas, au moment où le mouvement s'achève, une sorte de frôlement. Parfois, au contraire, le doigt se fléchit ou s'étend avec une violence extrême et le ressaut s'accompagne d'une sorte de claquement sourd, de craquement perceptible à distance. Le ressaut peut être double. Très fréquemment, le ressaut semble avoir pour origine l'articulation de la première et de la deuxième phalange, la phalangine et la phalangette se redressent en bloc sur la phalange.
L'extension est toujours plus difficile que la flexion. Parfois le doigt reste « en panne » et le malade redresse le doigt avec l'autre main ou avec le pouce du côté correspondant ou en appuyant le doigt sur un point d'appui quelconque.
Le mouvement de ressaut peut présenter une certaine intermittence; tantôt il est plus marqué le matin, tantôt il disparait après un exercice un peu prolongé.
Quanta la douleur^ c'est vers la base du doigt que le malade souffre et localise une assez vive douleur et le siège de la gêne fonctionnelle. Chez plusieurs malades, Victor Carlier a noté que les douleurs remontaient très haut le long des fléchisseurs.
(1) KoNETsciiTB, Doigt à ressort congénital {Wiener med. Presse^ 1888, p. 485). — • Gf.nser, Doigt à ressort chez un enfant de dix-sept mois {Archivio di Orlo^ pedisL, 1894, p. 44).
(2) MAni:«i, Doigt à ressort d'origine névropathique {Sperimenlaie^ fév. 1890).
Quand raffeclion siège au pouce, c'est la deuxième phalange qui présente le phénomène du ressort. Pour fléchir son pouce le malade Le porte dans Tadduction forcée, puis sous l'influence d*un effort la flexion se produit brusquement en môme temps que le ressort et le craquement. L'intensité de la douleur est des plus variables ; elle peut être nulle. En examinant la région, on n'observe aucun gonflement ; en palpant pendant les mouvements, on croit sentir une nodosité suivre les mouvements du tendon dans la région métacarpo-phalangienne à un centimètre au-dessus du pli digilo-palmaire; elle aurait le volume d'une lentille ; elle est peu douloureuse au palper et on ne la sent plus quand le doigt est étendu. La nodosité peut siéger sur la gaine; alors elle n'est plus mobile avec le tendon. En palpant attentivement la face palmaire de la première phalange du doigt malade mis préalablement en flexion, on sent une corde tendue formée par les tendons fléchisseurs.
La marche de la maladie est assez régulière. On voit parfois le doigt symétrique se prendre. Le ressort peut n'être qu'intermittent et survenir surtout le matin au réveil, aussi Carlier distingue-t-il les formes aiguë, subaiguc, chroniques, continues, intermittentes.
La durée est des plus variables ; sur 85 cas Carlier note 51 guérisons dont une subite ; 17 améliorations, 17 états stationnaires.
Diagnostic. — Il est facile : il suffit d'examiner le malade, les rétractions tendineuses, les contractures musi-ulaires se reconnaîtront aisément.
he pronostic est variable; la guérison est assez fréquente si le traitement est précoce. L'affection peut se compliquer de spasme, de contracture douloureuse, d où une gêne fonctionnelle assez grave.
Théories pathogéniques. — Elles sont très nombreuses et nous avons déjà vu que Carlier admet que tantôt il y a une lésion soit de la synoviale, soit du tendon, soit de l'articulation : c'est le doigt à ressort symptomatique\ tantôt il n'y a aucune lésion anatomique : c'est le doigt à ressort idiopathique ou spasmodique.
Théories pathogéniques du doigt a ressort symptomatique. — A. Théories synoviales. — 1° Théorie de V engorgement du cui-de- 9ac de la synoviale (Notta, A. Nélaton). Cet engorgement serait inflammatoire, rhumatismal ou traumatique. Il serait analogue à 'épaississoment synovial de la séreuse articulaire du genou dans "^hydarthrose chronicjue de cette jointure. Notta a fait remarquer que s synoviale se réfléchit sur le tendon au niveau de la bandelette for- >riée par les fibres transversales de l'aponévrose palmaire. Ce serait :^ontre le bord inférieur de cette bandelette fibreuse dans la flexion du :loigt, ou contre le bord supérieur, dans l'extension, que viendrait heur- -^er la nodosité constituée par Tengorgement du cul-de-sac synovial (1).
(1) Dans un cas où le ressaut élait double, Nolta admit que le deuxième ressaut ^ lait dû à un engorgement de ce repli synovial triangulaire qui existe dans Tangle
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Mais il est douteux que le bord inférieur de Taponévrose palmaire normale joue le rôle d obstacle ; de plus Tinduration du cul-de-sac de la synoviale tendineuse est hypothétique. Des lésions tuberculeuses de la synoviale peuvent provoquer le ressaut (cas de Roux), mais ce n'est plus le vrai doigt à ressort.
2* Hypothèse des corps flottants intrasynoviaux (A. Nélaton, Piiha, Bilroth). Cette hypothèse attend encore sa confirmation anatomique.
B. Théories tendineuses. — Pour Notta, Busch, Dumarest (Hahn), Monzel, Blum, Marcano, etc., il s'agit d'une déformation ou nodosité du tendon venant buter contre la gaine fibreuse, elle-mêmfe rétrécie. Le phénomène du ressort est facile à produire ; il suffit de placer un fil en un point du tendon tel que, pendant les mouvements de flexion et d'extension, le fil puisse rencontrer un des rebords naturels ou artificiels de la gaine. Notla avait admis celte nodosité tendineuse pour le pouce à ressort. Ace doigt il n'y a pas au niveau de l'articulation mélacarpo-phalangienne de rul-de-sac synovial, car la synoviale <lu pouce fait partie de la grande synoviale du poignet. Dès lors, il fallait placer la nodosité sur le tendon, puisqu'elle paraissait se trouver au siège ordinaire.
Mais cette nodosité n'existait pas dans le cas opéré par Quénu ; elle manquait dans beaucoup de cas observés cliniquement; anatomiquement elle est exceptionnelle, et cette sensation de nodosité serait due au déplacement de l'angle de bifurcation du tendon fléchisseur superficiel (V. Carlier). Roser d'ailleurs invoqua une simple induration du tendon fléchisseur profond à son passage sur le fléchisseur superficiel. Cette induration existait dans un cas de Roux.
Théorie mixte. — Théorie vagino-tendineiise, — Ici le tendon et la gaine fibreuse jouent un rôle soit isolément (variété tendineuse et variété vaginale), soit collectivement. Nous avons déjà vu que Notta admettait, pour certains cas, pour le pouce surtout, l'existence d'une tumeur tendineuse. Menzel démontra schématiquement le rôle |)ossible de celle-ci et il admit une nodosité et un rétrécissement concomitants de la gaine. Falicki pense que le tendon peut être é]:)aissi te la gaine normale, ou le tendon normal et la gaine anormale. Blum admet que la nodosité tendineuse bute et à l'aller et au retour contre l'extrémité supérieure de la gaine fibreuse des quatre derniers doigts. Quant au pouce, la tumeur est très serrée dans le point très rétréci de la gaine au niveau des deux os sésamoïdes. Marcano montre <jue l'arrachement de la nodosité peut se faire « aux quatre rebords tranchants que présente la gaine fibreuse et surtout au rebord supérieur qui est le plus saillant. Leinst, dans un cas, excisa une nodosité
•de bifurcation du tendon fléchisseur superficiel et qui, dans Tex tension du doigt, vient se présenter à ToriGce supérieur de la gaine fibreuse et se heurte contre lui. Le siège de la nodosité est par suite variable, il pourrait donc parfois siéger àToritflce supérieur de la gaine du doigt.
<3u fléchisseur profond et guérit radicalement son malade (1).
Dans plusieurs observations il n'y avait qu'une simple lésion de la
^aine. Dans un cas (Lannelongue), c'est un fibrome de la gaine
fibreuse. Dans un autre, la gaine parait rétrécie et son incision fait
disparaître le ressort (Blum).
Dans un premier cas de Duplay on note un épaississement linéaire transversal au niveau du pli articulaire métacarpo-|)halangien. Chez une deuxième malade, Duplay constate <leux épaississements latéraux; dans les deux cas IVxcision des points rétrécis de la gaine pro- A'oquela guérison.
En somme, on note soit un rétrécissement simple de la gaine, soit un épaississement de la face interne de la gaine, soit une tumeur <léveloppée sur la face externe de la gaine. Dans tous les cas, il y a ^Iroitesse <le la gaine. Dans le cas de Schmitt (2) et de Rudinger (3), le doigt à ressort survient après une incision de la gaine fibreuse faite pour enlever une tumeur de la région métacarpo-phalangienne profonde. J'ai observé un cas semblable après une incision faite pour un panaris. Analysant dix-neuf opérations pratiquées jusqu'en 1898, Begoune pense que le vrai doigt à ressort est dû à une lésion soit de la gaine, soit du tendon, soit des deux organes à la fois.
C. Théories artk.ulahœs. — Kœnig, le premier, constata sur la tète de la première phalange une crête transversale qui la divisait en deux versants. Cette crête, en mettant en jeu l'élasticité des ligaments, produisait le ressort pendant les mouvements de flexion et d'extension. En France, OKttinger, Walther firent la même constatation. Bans d'autres cas, ce sont les ligaments articulaires qui sont rétractés -ou déformés (Steinthal, Blum).
Deux facteurs, dit M. Poirier, interviennent dans la pathogénie du ^oigt à ressort: 1° les déformations des extrémités osseuses; 2** lelasiicité des ligaments. Le doigt à ressort d'origine articulaire est très facile à reproduire; il suffit d'exagérer la flexion du doigt et l'on voit 4ilors la jugulaire glénoïdienne venir dépasser brusquement et accrocher le tubercule qui termine en avant la surface articulaire des métacarpiens. L'expérience réussit surtout sur le pouce. Dans certains cas, le doigt à ressort d'origine articulaire résulte de Taccrochement du ligament glénoïdien aux tubercules du métacarpien.
Mais il n'y a pas que la sangle glénoïdienne qui puisse donner lieu
(1) G. Jbanmn (thèse Paris, 1895) pense que le Icndon peut se tasser devant le rétrécissement vaginal comme le fait un fil trop gros devant le chas d'une aiguille, puis brusquement le tendon franchit le détroit sous Tinfluence de la contraction musculaire. Ainsi, sur neuf interventions : six lois il y avait une tumeur tendineuse ; tantôt elle est enlevée, tant<*)t on se contente d'inciser le rebord supérieur de la gaine fibreuse. Dans un cas il y avait pelotonnement du bout périphérique du chef cubital du fléchisseur superficiel sectionné. La suture des deux bouts du tendon amena une guérison.
(2) Schmitt, Centralblatt fur Chirurgie^ 1895, n" 32.
(3) RiTDiMOBH, Wien. klin. Wochenschr.^ 1896, n«> 21.
au phénomène du ressort ; les déformations articulaires peuvent aussi être invoquées. On sait que les tôles métacarpiennes peuvent être divisées en deux champs : le champ phalangien et le champ glénoïdien ; entre les deux se trouve une crête ou arête. Si cette crête s'exagère ou se déforme, pour la franchir, les ligaments latéraux se tendeni outre mesure et, aussitôt la crête franchie, le mouvement de flexion devient brusque; d'où le phénomène du doigt à ressort.
Enfin, la déformation osseuse peut siéger sur les faces latérales de** têtes métacarpiennes, et la rencontre des ligaments latéraux avec quelque saillie latérale de la lêl<» métacarpienne peut produire le phénomène du ressort. Celui-ci s'observe d'ailleurs dans ces dernières conditions chez l'autruche. En faisant macérer les ligaments dans de Teau alcoolisée, M. Poirier a reproduit le phénomène.
Cette origine articulaire est rare pour Carlier; il ne Ta observée qu'une seule fois chez un rhumatisanl. Il siège en efletplus souvent dans les articulations interphalangiennes que dans les phalango-métacarpiennes ; de plus, la guérison sj)ontanée assez fréquente ne* s'accorde pas facilement avec une déformation permanente.
Quant aux cas de doigts h lessorl rapportés par Slclu»rbatchef, sur* une main atteinte de rhumatisme déformant, puisque les doigt» étaient en varus, en adduction avec subluxations, ce n'est plus là. le vrai doigt à ressort comme le font remarquer Jeannin et Clément.^ « c'est alors un simple ressaut pouvant même faire défaut dane^ l'extension du <loigt, et non pas un vrai mouvement de ressort ». Ce ressort existe d'ailleurs assez souvent chez des sujets atteints de déformations articulaires d'origine goutteuse; nous en connaissons plusieurs cas. Feré appelle cette variété « le doigt à ressort à volonté ». On peut encore le produire en déviant légèrement l'axe du doigt (1).
Toutefois, ici encore il faut être éclectique et la théorie articulaire est applicable à toute une variété de doigts à ressort.
Théorie du spasme fonctionnel ou théorie nerveuse (Carlier), — Pour Carlier, bien rares sont les nodosités tendineuses, l'engorgement du cul-de-sac svnovial et les déformations articulaires; il faut dès lors considénT comme très fréquent un simple spasme fonctionnel.
Ce spasme s'observe chez des gens arthritiques pour la plupart ; le traumatisme s'observe dans un tiers des cas; enfin la profession, c'est-à-dire la fatigue fonctionnelle, a une grande importance. Enfin, fait important, le sexe féminin est atteint plus fréquemment que le sexe masculin dans la proportion d'un tiers, et la plupart des malades^ sont des nerveux (2).
(1) FinHAM rapporte un cas semblable chez un malade qui présentait une petite^ saillie de la tête métacarpienne; le tendon fléchisseur, en glissant sur le côté dtr Texostose, provoquait le ressiiut [Archivio di Orlopedia, 1890, p. 494).
(2) « Le mode de début du doijjt à ressort, les périodes de rémission ou d'exa-^
Les muscles atteints de spasme dans le doigt à ressort sont ceux qui commandent la flexion des dernières phalanges des doigts, c'est-à-dire le fléchisseur profond et surtout le fléchisseur sublime ; les malades éprouvent des douleurs spontanées dans la moitié supérieure de la face antérieure de l'avant-bras, vers la moitié interne du membre. On note de plus une difficulté toujours plus grande du mouvement d'extension comparativement à la flexion ; le phénomène se produit toujours pendant le mouvement d'extension, alors qu'il manque souvent dans la flexion ; quand Taff'ection ofi're le type grave de contracture, on constate la flexion permanente des deux dernières phalanges du doigt.
Voici comment Carlier explique le mécanisme intime du phénomène : comme c'est le fléchisseur sublime qui, à un moment donné, s'oppose à la continuation du mouvement d'extension du doigt, mis au préalable en flexion, la deuxième phalange éprouve un temps d'arrêt ; mais, grâce à un effort énergique des extenseurs, le spasme cède et la deuxième phalange achève brusquement le mouvement d'extension. Quant à la vitesse du mouvement final, il tient à l'excès de force déployée par les extenseurs, excès de force qui, la résistance une fois vaincue, se transforme en vitesse.
Quant au mécanisme pendant le mouvement de flexion, Carlier pense que l'arrêt est dû à l'impotence momentanée du muscle fléchisseur ou à la vigilance exagérée des antagonistes. Quant à la rapidité finale du mouvement de flexion, elle s'explique par la contraction brusque et spasmodique du fléchisseur.
Une plaie du doigt, une entorse métacarpo-phalangienne, sont la cause du spasme, par action réflexe dont le point de départ est dans la jointure lésée.
Quand aucune des causes précédentes n'est invocable, il faut penser au spasme d'origine centrale. v
Concluons en disant que, sans aucun doute, cette théorie du spasme fonctionnel est souvent admissible, quoique les alternatives de vigilance exagérée des muscles fléchisseurs pendant les mouvements d'extension du doigt malade et Timpotence momentanée des mêmes muscles i)endant la flexion ne soient pas complètement expliquées par le simple nervosisme.
Feré admet cette théorie nerveuse chez des névropathes, et il en a rapporté plusieurs observations.
Que le doigt à ressort soit symptomatique ou idiopathique, on voit
cerbation qu'il présente clans sa marche, sa tendance à envahir deux doigts homonymes, sa ténacité, la lenteur avec laquelle s*efTectuc la guérison quand elle a lieu, les cas de guérison subite et spontanée, Tinfluence heureuse exercée par le repos du doigt atteint et par les genres de traitement (électricité, massage, etc.) préconisés pour guérir ou améliorer les spasmes fonctionnels, tout cela constitue un faisceau de preuves bien suffisantes pour justifier ce que nous avançons, à savoir que le doigt à ressort est un spasme fonctionnel. » (Victor Carlier.)
que, en présence de théories palhogéniques aussi nombreuses et aussi diverses, il faut admettre plusieurs variétés éliolo^ques et palhogéniques.
Traitement. — Il varie* suivant l<»s cas. Dans la variété spasmodique, il faut employer le massiige, la gymnasli<|ue, rélectricité. Lesmouvements de flexion et d'extension seront actifs et passifs; il faut masser les fléchisseurs; maintenir le doigt en extension. Dans le doigt à ressort symptomalique, variélé tendineuse^ il faut énucléer ou gratter la tumeur tendineuse. Dans la variété vaginale^ il faut soit exciser la tumeur de la gaine fibreuse, soit inciser celle-ci au niveau des rebords pour les agrandir pardébridement ou par excision des épaississements (Rehn, Blum, Schmitt, Duplay, Rudinger).
Enfin, dans la variélé articulaire^ on pourrait peut-être, dans certains cas, régulariser la tête articulaire, la modeler pour éviter le frottement des ligaments, mais r est là un traitement encore théorique.
IV. Rétraction de l'aponévrose palmaire (1). — La rétraction de Taponévrose palmaire ou maladie de Dupuytren est caractérisée par la flexion permanente et généralement progressive de la première phalange sur Tos métacarpien et correspondante de la deuxièmephalange sur la première ; la dernièn* phalange restant dans l'extension contraste avec la flexion des autres et ne |)articipe presque jamais à la rétraction.
En 1831, Dupuytren présenta le premier une description méthodique de celte lésion, sans en préciser la nature ; la pathogénie resta obscure malgré de nombreuses dissections ; celles-ci cependant servirent à montrer que l'aponévrose seule n'est pas lésée, c'est ce qui explique les difficultés thérapeutiques du début, et peu à peu on fut amené à pratiquer un traitement radical.
Anatomie pathologique. — Pendant longtemps, on pensa qu'il n'y avait qu'une simple rétraction tendineuse, une « crispatura iendinum » (Boyer).
Astley Cooper avait bien émis en passant l'opinion que peut-être la rétraction de l'aponévrose palmaire était cause de la rétraction des doigts. Dupuytren, par ses dissections, confirme cette opinion admise aussi par Maslieurat-Lagemard, Cruveilhier, Maisonncuve.
(1) ConsuUer : Sevesthk, Journ. de Van^l. et de la phys.^ mai 1867. — Lb Dkictu, Art. Main, DicL deméd. et de chir. pratiques^ t. XXI, p. 360. — Madeluxo. Bertia. klin, Wochenschr., 19 avril 1875. — P. Riciibr, Soc. anat., 1877. — Bradn, CentralbUtt f. Chirurtf., 1878. — Chevrot, thèse Paris, 1882. — Grabow, Anatomie et physiologie de 1 aponévrose palmaire {Arch. f, Anat. und Phys,, 1887). — Costilhrs, thèse de Paris, 1885. — Lbgueu et Juvara, Anatomie des aponévroses palmaires (Soc, anat., 1891). — Fasqubllr, thèse de Lyon, 1892.— P.Bkrgbr, Acad.deméd,^ 26 avril 1892. — Bertrand, thèse Nancy, 1894. — Roques de Fursac, thèse de Paris, 1892. — Manqiavilla, Ri forma médica^ 18î»6, n» 247. — Guirbeault, thèse de Paris,. 1897. — Hboobs, s» Bartholomew*s Hosp, Reports, 1897. — Bbrobr, Revue interfutt, de méd, et de chir., 1900.
Cependant, J. Guérin, Goyrand, Velpeau, localisaient les lésions surtout dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
Gerdy accuse les tractus fibreux superficiels qui s'étendent de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané à Taponévrose.
Une des meilleures descriptions des lésions anatomiques, c'est celle de Paul Richer (1).
On signale parfois l'existence d'un nodus fusiforme au-dessous de
(l) « La peau adhère très intimement à Taponévrosc palmaire au niveau de la corde de Tannulaire et des indurations qui correspondent aux autres doigts. En ces points, le tissu graisseux interposé entre le derme et les tissus fibreux de Taponôvrose n^existe plus ; il est comme refoulé sur les côtés, où il soulève la peau et contribue à former les saillies qui limitent les enfoncements. La peau ainsi séparée a conservé son extensibilité, elle garde l'empreinte des parties profondes, mais elle n'est pas épaissie et ne paraît pas altérée dans sa structure. » (Cependant Pilha, Braun, Variot, etc., ont observé fréquemment l'induration et la sclérose cutanée.)
« On retrouve facilement les divers faisceaux de fibres qui constituent à l'état normal V aponévrose palmaire ^ mais ils sont diversement modifiés.
<• Le petit palmaire fait défaut. Le faisceau longitudinal qui répond à Tannulairc» présente au-dessus du point qui correspondait au pli palmaire inférieur un renflement fusiforme, d'aspect dépoli, de consistance très dure. De la partie inférieure (le ce renflement part une corde ligamenteuse, qui va se rendre à la base du doigt rétracté et dont les fibres se comportent d'une façon difTércnte dans leur mode de terminaison. Celles du milieu se rendent â la face profonde de la peau de la première phalange. Elles répondent aux bandelettes cutanées qui ne descendent pas iiabituellement aussi bas et se terminent dans la peau de la paume de la main au niveau du pli palmaire inférieur et un peu au-dessous. Sur les côtés, les fibres 8*écartent un peu pour gagner les bords de la phalange, où elles semblent se confondre avec le tendon des interosseux et des extenseurs. Ces fibres latérales représentent les fibres digitales de l'aponévrose palmaire qui, le plus souvent, sont peu ciéveloppées. Ici, elles ont l'aspect d'un petit ligament falciforme, à bord antérieur libre, légèrement concave, et â bord postérieur adhérent à l'os et aux tendons extenseurs. L'angle inférieur est comme prolongé par un faisceau plus grêle, qui clescend jusqu'au niveau de la phalangine, où ses fibres se terminent en éventail, dans le Ussu fibro-graisseux de la région. Ce dernier faisceau se trouve situé plus 'f^réa de la face palmaire que de la face dorsale et sa tradition amène la flexion de 1« phalangine.
« Les trois autres faisceaux longitudinaux paraissent un peu épaissis à leur partie inférieure au niveau du pli palmaire inférieur et un peu au-dessous, où leurs adhé- X"*ences à la peau sont plus étendues qu'à Tétat normal. Ils sont tendus, formés de ss resplendissantes et qui ne présentent pas d'épaississement comparable à celui [ue nous avons décrit sur le faisceau de l'annulaire.
m La bandelette transversale inférieure qui limite par en haut les espaces destiné s lUX nerfs et aux vaisseaux est très apparente. Elle adhère étroitement à la corde l'annulaire à 5 ou 6 millimètres au-dessous du renflement décrit. « Quant aux fibres interdigitales de Gerdy ^ qui sous-tendent les commissures des ^i^oi^is, on les retrouve normales entre l'index et le médius, mais elles apparaissent !^3eaucoup plus nombreuses et tendues dans les deux autres commissures qui vont ^du doigt rétracté au médius et à l'auriculaire. Elles correspondent au pli digito- ;^3alniaire, que nous avons vu reporté sur l'annulaire plus haut que de coutume, de •Paçon qu'à ce niveau, elles ne sont pas éloignées de la bandelette transversale in- .^^•éricure. Elles adhèrent au cordon rétracté et y relient le médius, qu'elles attirent ^ ^èrement. Enfin, les adhérences qui existent entre l'aponévrose palmaire et la ^o^aine des tendons, au niveau des tètes métacarpiennes, sont ici très accusées.
« Au-dessous de l'aponévrose, tous les tissus sont sains. Les tendons^ celui de l'*annulaire comme les autres, jouent librement dans leurs gaines. Ils ne sont ni :^c— ^tractés, ni adhérents. Les articulations des doigts sont normales ; toutefois, les ^^ urfaces cartilagineuses sont un peu érodées. »
la parlie moyenne du quatrième métacarpien et dépendant de Taponévrose palmaire. Parfois, ces fibromes sont multiples (A. Richel). Fasquelle insiste avec raison sur le raccourcissement des artères collatérales des doigts.
Sur une coupe histologique, on voit que les faisceaux fibreux sont plus serrés. D'après Paul Richer, les fibres élastiques seraient plus nombreuses, ce qui paraît bizarre. Quanta la peau au niveau des points indurés, sa structure est normale ; les papilles et le derme ne sont pas sensiblement modifiés ; soûle, la couche profonde du derme est privée d*aréolcs graisseuses et se continue avec l'aponévrose par un tissu scléreux. Pour Langhans, qui a examiné les cordons rétractés enlevés par Koclier, l'alTection i)rocède par foyers isolés ; ce sont les gaines artérielles et les capillaires de l'aponévrose qui sont le point (le départ de la dégénérescence fibreuse qui gngne ensuite toute Taponévrose (41e-niéme. Il se fait ensuite une rétraction cicatricielle des néoformés.
Les lésions articulaires concomitantes ne sont pas constantes, mais elles sont fréquentes; ce sont des lésions d'arthrite sèche, dégoutte, des nodosités d'Héberden, etc. On note aussi des lésions d'artériosclérose et des fibromes à distance, fibrome de la verge (Costilhes).
Fasquelle distingue trois formes anatomiques : 1° une forme aponévrotique pure; 2* une forme aponévro-cutanée ; 3® une forme aponévro-cutanéo- articulaire. Mais ces formes représentent tout simplement les trois stades de l'affection.
Étiologie et pathogénie. — Les hommes sont quinze fois plus souvent atteints que les femmes ; l'hérédité joue un rôle, de même que la |)rofession, mais dans quelle proportion ?
La rétraction s'observe surtout à Tâge moyen de la vie, parfois chez des collatéraux (Tranquilli) (1).
Dupuytren, Goyrand, Sanson, firent jouer un rôle au traumatisme.
A. Théorie traumatique. — Pour A. Desprès, la rétraction de l'aponévrose palmaire est le résultat de cicatrices sous-cutanées ou d'inflammation traumatique de cette aponévrose. On la rencontrerait fréquemment (?) chez des menuisiers qui se traumatisent souvent la paume de la main.
Pour Madelung, rinfluence des pressions répétées enflamme de plus en plus le tissu cellulaire qui n'est plus suffisamment garanti par sa couche adipeuse, d'où hyperplasie, puis rétraction des cordons fibreux.
ITouel voudrait que l'on distinguât deux formes, l'une traumatique» l'autre spontanée.
B. Théorie DvsTROPHiQUE. — La rétrac lion spontanée serait provoquée par une maladie dystrophique, l'arthrilisme, la goutte, le diabète (2), l'intoxication saturnine (Costilhes), la syphiljs (Hicord, A. Richel).
(1) Tranquilli, Lo Sperimentale^ 1893, n© 3.
(2) VioER, thèse de Paris, 1884.
La sclérose dé l'aponévrose palmaire coïnciderait souvent avec «Tautres scléroses siégeant sur le foie, les artères, la moelle, la A-erge, etc., avec la sclérodermie. Mais, dans la sclérodermie, la sclérose passe de la peau à Taponévrose, tandis (jue dans la vraie maladie de Dupuytren, la sclérose procède en sens inverse. Entre ces deux lésions, il y a cependant bien des points communs, car quelques auteurs admettent que les lésions débulenl par la peau (Pitha, Alibert, Gerdy, Malgaigne, Baum, etc.).
C. Théorie nerveuse. — M. Lancereaux pense que la rétraction peut élre d'origine nerveuse, comme la sclérodermie, la Irophonévrose de la face ; parfois, en effet, on a vu coïncider un mal perforant plantaire, l'alaxie. Bieganski (1) voit coïncider une rétraction avec une poliomyélite antérieure. Eulenburg a rap[)orté un cas de névrite du cubital coïncidant avec la maladie de Dupuytren. Cardarelli (2) a observé celle-ci à la suite de traumatisme, soit du coude, soit de la moelle épinière, et Régis chez des paralytiques généraux.
Pour Abbe, la rétraction est d'origine réflexe ; elle a souvent comme point de départ un traumatisme des nerfs de la main, c'està-dire la compression et l'irritation des placiues nerveuses terminales par un trauma continu professionnel. Abbe admet que la rétraction peut, par voie réflexe, gagner l'aponévrose de l'autre main. La symétrie fréquente des lésions est donc en faveur de la théorie nerveuse (3) .
Guinebault admet aussi l'hypothèse d'une lésion du nerf cubital, à cause de l'atrophie musculaire portant sur les lombricaux et sur les interosseux, à cause des troubles sensilifs et des phénomènes trophiques caractérisés par l'atrophie du derme, des glandes sudoripares, et par la disparition progressive du tissu cellulo-adipeux qui, d'après Madelung, constituerait la lésion initiale de l'affection.
Berg (4) a rapporté des cas dans lesquels la rétraction était bilatérale. Or, après une hémorragie cérébrale dans la capsule interne, la rétraction du côté paralysé diminua très sensiblement. La névrite du nerf cubital pourrait produire une rétraction aponévrotique (Feindel) (5).
11 semble donc qu'il y aurait un centre trophique, soit médullaire, soit cérébral, agissant sur la nutrition de l'aponévrose palmaire.
Symptômes. — Le début est latent, insidieux. La rétraction est parfois annoncée par des sensations de tiraillement, de picotement,
(1) 6iEOA>'SKi, Deutsche med. Wochenschr.^ J895, no 31.
(2) Cardarelli, cite d'après la Sem. méd., 1896, p. 240.
(3) Abbe, New-York med. Journ.^ 1884. Au cours de la discussion Weir, Posl, HamUton, Sayre, Gibncy, etc., ont admis cette origine nerveuse, llécenimont Maréchal (Journ. de neurologie^ 1899} admet pour les cas symétriques une lésion des centres nerveux.
(4) Berg, Communication rapportée in Archivio di Orlopedin, 1896, p. 483.
(5) Feindel, Revue de neurologie^ 1896. Dans cette observation il y avait une déviation des doigts en coup de vent vers le bord interne de la main. D'après Luizzato (RiformsL medica, 1900), l'attitude des doigts et l'examen électrique ne sont pas en faveur de la théorie névritique cubitale.
(le chaleur, i\o doiili-urs. La inaÎD droite est le sièg(> de prMiloclion et le di'-hul coinmencG le plus souvent par riiiinulaire. Cela tient, dit Vidal (de Cassis!, à ce ijuo ce doigt est plus faible que les autres et résiste moins à la nîtraction. Celle-ci envahit ensuite le rinquième, puis le troisième et le deuxième doijft, et nirement le pouce. Celui-ci n'est atteint qui; lorsqu'il reçoit les traclus fibreux de l'apont^vrose palmaire. Le début par le pouce ou l'index esl (ri-s rare. Le début par le cinquième est fréqucnl.
Peu à peu, l'exlensioii devienl impossible, la paume s'excave et devient moins larfîc, l'abduetion des doigts est limitée. Quant an symptôme douleur, il esl des plus variables; rependant, dans un certain nombre d'observations, on signale des cram|ics, des fourmillements, des sensations de brûlure, des douleurs. Ole. (Aida-;.
Le creux de la main esl traversé obliquement par un relief .iiialngue à eehii que fait sous la pe;iu le leiidoii d'un muselé ronlraeturé et quî, parlant de la rurinc d'un doifft, l'annulaire le plus souvent, vient mourir vers le talon de la main. Le pli palmaire inférieur ou pli de flexion des <loigts est fortement aeeus£ de chaque cAté de la saillie loiigiludinale; il oix'upo sa place habituelle: vers son milieu il esl un peu attiré en haut. Le pli digilo-palinaireest remonlédans lii paume de la main. La peau soulevée par la eorde de l'annulaire est adhérente, calleuse el sillonnée de plusieurs plis transversaux peu Flg. Sfil. — .Ri'lraclion r i i i i- ■ • ■ . i .>
de raponôTTtrae nnl- profonds. La peau de 1 annulaire n est lo si^;e maire. d'à u< -une induration bien nette. La flexion forcée
de ce doigt porte uniquement sur l'arliculation métacarpo-phidangicnne: tanidl elle est légère, tantôt elle est maxima, la pulpe de la troisième phalange est en contact constaot avei- la paume et les ongles entrent parfois dans la peau. Quand on cherche a étendre la première phalange, on fait saillir davantage la eorde qui la rehe au creux de la main. La phalangine est également lléchie sur la phalange, la phalangette est dans une situation indifTérente intermédiaire entre la ilexion cl l'extension, mais ces deux derniers segments des doigtsse laissent facilement étendre et ont conservé toute la liberté el l'inlégiité des mouvement" communiqués (fig. i&i). L'auriculaire ne peut i^trc étendu complètement. A son niveau la saillie transversale inférieure de la paume est sillonnée de plis obliques et profonds. Elle est le siège d'une légère induration d'où part une corde sensible seulement au toucher dans l'extension forcée du doigt el qui va rejoindre obliquement la corde de l'annulaire. Le médius, comme l'auriculaire, ne peut être ramené & reztensioD
îomplèle, mais le mouveinenl, dans ce sens, paraît (Hre limité par la •sr^eule lésion de Tannulaire. Dans ce mouvement, en effet, la traction sâ'opère par l'intermédiaire de la commissure inlerdigitale, qui est très Rendue sur la corde de l'annulaire, un peu attiré alors vers le médius. ^Ilependantà son niveau on trouve, un peu au-dessous du pli palmaire inférieur, quelques dépressions linéaires, peu accusées, dessinant iplusieurs petits quadrilatères irré<iruliers, où la peau adhère aux parties profondes et paraît être le siège d'induration, le tout simulant un peu la « peau d'orange ».
L'extrémité externe du pli palmaire inférieur, qui répond à l'index, présente quelque chose d'analogue dans l'extension forcée de Tannulaire et du médius. Le pouce reste sain en général.
Le long palmaire est souvent rétracté (Noble Smith), aussi le palmaire grêle fait- il une forte saillie (Dupuytren. La lésion est souvent bilatérale ; dans ces cas la symétrie esl fréquente, mais non constante. Marche. — Elle est très variable. Mais, en général, la rétraction progresse régulièrement et Tétat stationnaire est rare ; l'amélioration spontanée a été observée, voire même la guérison (?). Peut-être s'agissait-il de fausses rétractions aponévrotiques. La rétraction est parfois telle que les doigts s'incrustent pour ainsi dire dans la paume de la main. Le diagnostic n'est pas difficile; on reconnaîtra facilement la rétraclion tendineuse^ la rétraction cicatricielle des doigts et de la paume de la main, etc. Dans la griffe, par lésion du cubital, l'éminence hypothénar est atrophiée. Les troubles sensitifs sont évidents. L'atrophie mus^ culaire progressive, à son début, se reconnaîtra aisément. Signalons encore le diagnostic avec la déviation des doigts en coup de vent, par iosufûsance congénitale de l'aponévrose palmaire (Bois) (1).
Le pronostic est assez sérieux, étant donnée la gêne fonctionnelle dans les cas de rétraction de tous les doigts.
Traitement. — Il passa par différentes phases. Dupuytren, Masiieural-Lagemard, Maisonneuve, etc., localisaient l'affection à l'aponévrose palmaire seule et proposèrent la ou les sections de Vaponévrose. Jules Guérin, 'Cruveilhier, G(»rdy, Malgaigne, Baum, Velpeau, A.. Nélaton, entrevirent les lésions de l'aponévrose, du tissu cellulaire Sous-cutané et de la peau ; on songe dès lors à Vaponévrectomie.
Le vrai traitement, traitement radical, c'est l'excision de tous les f£s8US rétractés et la réparation par une greffe, suivant la méthode i ialienne modifiée ; il fut préconisé par le professeur Berger, en 1892, ^t par Roques deFursac, dans sa thèse.
A. Section sous-cutanée des brides. — Elle fut conseillée par Astley CHooperet par Adams(2). La section pratiquée, on redressait le doigt
(t) Bois, Nouvelle Iconographie de la Salpétrière^ t. X.
(3) Adams introduit un bistouri à l'union de Taponévrosc palmaire et du ligament ^Lnnulaire et il sectionne celui-ci. H fait ensuite la section des brides au niveau de la ^^^gion métacarpo-phalangienne. Il conseille de ne pas faire la réduction complète.
que Ton immobilisait sur une attelle. Trélat recommandait d'assouplir la peau, puis de faire avec un ténotome la section des adhérences cutano-aponévrotiques combinée à des sections multiples et transversales des brides aponévrotiques elles-mêmes.
B. Sections à ciel ouvert, — Citons les procédés de Dupuylren, Goyrand, Richet, Busch (1).
Lannelongue a perreclionné ce procédé des sections à ciel ouvert. Le lambeau est taillé conmie dans le procédé de Busch, mais il comprend dans son épaisseur Ux peau, le tissu cellulaire sous-cutané et Taponévrose palmaire. Mais, de plus, on suture complètement en Y la plaie, ce qui évite la rétraction cicatricielle consécutive.
C4, Aponévrectomie. — Procédé de Kocher. — Incision longitudinale r^-.-^ i de la peau sur le cordon sclérosé. Excision des portions rétractées -«sr- ss de Taponévrose. Vautrin, au lieu d'une incision longitudinale, fîût ^dB i l'incision en [JJ ou en doubles volets.
Dans ce procédé on conserve les lambeaux cutanés malgré leur adhé •^-
rence aux nodosités et on s'en sert pour combler la perte de substance — — .
Dans Taponévrectomie on poursuit les digilation et expansio fibreuses jusque vers les phalanges aussi loin qu'il est nécessaire. L massage, fait consécutivement, rend la mobiHté aux doigts.
D. Aponévrectomie et autoplastie par la méthode italienne modifiée. — Paul Berger a proposé en 1S92 de sacrifier les téguments dans toute l'étendue de la région alTectéc de rétraction, de disséquer et d'exciser tous les faisceaux rétractés de l'aponévrose, et on répar immédiatement la p<Tle de substance par un lambeau pris sur 1 tronc et laissé adhérent par son pédicule à son point d'origine jusqu'à son entière adhésion à la surface (ju'il doit recouvrir. Or substitue ainsi une peau saine à une peau malade. Pour amortir le^ chocs, le sujet doit porter des gants pendant quelque temps.
Cette autoplastie avait déjà été appliquée au traitement des flexionspermanentes des doigts et de la main à la suite de cicatrices vicieuse^
avec des résultats satisfaisants (Ollier).
(1) Sections à ciel ouvert. — a. Procédé de Dupuylren, — Ce chirurgien, aprfc avoir fait une incision transversale uu-dessus de la racine des doigts, était oblige pour ramener le doigt dans l'extension, de faire plusieurs incisions au niveau d la phalange.
b. Procédé de Goyrand (d'Aix). — Pour 'chaque bandelette rétractée, incision loim gitudinale jusque vers la partie moyenne de la phalange, puis on sectionne tran^ versalement toutes les brides fibreuses.
c. Procédé de liichet, — Incision transversale aux deux extrémités de rincisio longitudinale, et on excise les brides.
d. Procédé de liusch. — On isole un lambeau de peau triangulaire dont le somm^ •■ supérieur commence au niveau de la partie la plus élevée de la paume de la mai x"* soulevée par l'extension forcée du doigt rétracté. J.a base du triangle corresponc-* au sillon <iui sépare du creux de la main le doigt lléchi. Tous les tractus fibreia qui empêchent l'extension des doigts sont sectionnés une fois la peau du triangle? disséquée. On réunit enfin les angles de la plaie et on laisse la plaie se fermer pa réunion secondaire.
Les indicationsde rintervention varient suivant le degré de la lésion. Si la rétraction est assez légère pour ne provoquer qu'une simple K^ne dans les mouvements d'extension et rester limitée à un seul doigt, on pratiquera des sections multiples sous-cutanées, ou une aponévrectomie partielle suivie de massage peut t>tre suffisante. 11 en est demômo f?i'il ne s'agit que d'une nodosité aponévrotique devenue douloureuse. Si la peau est considérablement sclérosée, si le derme s'est fusionné avec le tissu cellulaire sous-cutané également rétracté, si l'aponévrose présente des lésions anciennes et très étendues, si la peau des doigts est rétractée et les articulations plus ou moins ankylosées, s'il y a de véritables fibromes aponévrotiques, il faut employer l'aponévrectomie suivie d'autoplastie. Pour proléger le lambeau transplanté, le sujet portera un gant pendant quelque temps.
Quand le doigt est fortement fléchi dans la paume delà main depuis longtemps, je ne conseillerai pas volontiers le redressement complet des doigts. En eflei, les artères collatérales doivent ôlre très rétractées et ce redressement complet en détermine la rupture forcément. La gangrène du doigt est possible ; j'en ai observé un cas, chez un diabétique, il est vrai. 11 est préférable, dans ces conditions, de faire l'amputation, si la gène fonctionnelle est très marquée (1).
V. RétractioiiB « cicatricielles » des doigts et de la paame de la main. — Le plus souvent ces rétractions se font Tcrs la face palmaire, car la plaie est le plus souvent palmaire.
Ces rétractions cicatricielles sont assez fréquentes après des plaies contuses, après les brûlures, surtout. La force de rétraction est telle que les déformations articulaires consécutives sont fréquentes; on en trouve plusieurs exemples curieux, au musée Dupuylren. 11 en résulte des déformations en grilTe d'aspect le plus divers, des saillies des extrémités métacarpiennes, etc. Un massage précoce diminue un peu ces rétractions, comme je l'ai observé chez une brûlée, victime du nettoyage de ses cheveux au pétrole.
Dans les adhérences palmaires ou dorsales des doigts, il faut exciser le tissu cicatriciel et combler la [)laie par des lambeaux pris soit dans le voisinage, soit à distance. On peut aussi, après une excision en Vi suturer la plaie en Y» ^^ pointe du V remontant quand le doigt est
(1) Crampe des écrivains, des pinnisfes, des lèlèijraphistes, des téléphonistes, etc. — Cette atTcction se prescrite s<nïs dilTcrenles formes, ce sont des crampes, des {Spasmes, des tremblements et de la parésie motrice, ou encore des douleurs névralgiques. La névropalhie hcrcditaire ou acquise joue un rôle dans rétiologic. Le surmcnaj^e du muscle est évidemment la cause principale, ("est une afTection très tenace qui nécessite un traitement très patient, le massaj^e (J. WoKT, de Berlin). l'électrisalion, le port d'appareils orthopédiques (ceux de Velpeau, de Duchenne, etc.\ le repos de la main et surtout le chanj^ement de profession. La névrite complique parfois celle alTeclion.
Quant aux spasmes qui n'ont point pour cause une exagération de la contraction înusculaire et qui s'observent cliez les névropathes, le traitement est purement psychique combiné avec Téleclrisation.
remis en bonne position. Pour favoriser le redressement, on peu dans certains cas, sacrifier un fragment de phalange. Des massage fréquents, des att<»lles, maintiendront le résultat obtenu et surtout T mobilité des articulations des doigts : on sait avec quelle rapidi les doigts s'ankylosent facilement si on les maintient immobile-?- (Vest pourquoi C(»s dîictyloplasties seront très précoces, car faut lutter contre la rétraction cutanée et aussi contre la rétractii tendineuse.
Syndactijlie accidentelle par adhérence cicatricielle, — Elle s'obser^ v<? assez fréquemment à la suite de brûlures dans le jeune âge.
Il faut enlever le lissu cicatriciel et ensuite, par des dactyloplasti e*.<? combinées par glissement ou j>ar lambeaux à distance, combler Ja plaie et éviter toute cicatrice tant soit peu étendue (1).
(1) Gheiroplasties. — n.Cheirojflastif pnr incision siinjde. — D'nprcs Jtiberl (de Laniballc, 'J'rnilé de chirurgie plaslifjue, 1^10', c'est le procédé de traitement le plus ancien. Déjàdcise (:>) et Paul d'Kfrine font une incision sinii)lc. Dionis {\6'i\ Heistcr {lf>.S3^ recommandent des incisions multiples. Jobcrt (de Lamhallc; recommandait l'incision avec décollement du tissu cicatriciel. Amussat, Décès, Maisonneuve, J. Guérin, Giraldës, ont apporté quekpies i)ctit4:s modifications à cette méthode. Mais la récidive est i)res(iue certaine, même quand on redresse le doigt lentement, en plusieurs séances, conmiele recommandait Malgaigne.
b. Cheiroplastie par excision ou décollement cicatriciel et (ftijt sèment des tissas voisins Avec réunion pnr première intention. ^^ Gest la méthode ancienne de Celse, ou méthode de glissement, ou méthode française (I)elpcch, Scdillot, Denonvilliers). On décolle la cicatrice pour lui ï)ermettre de recouvrir une surface de la nouvelle plaie é^ale h su véritable dimension quand elle est bien étalée et non plus tiraillée. On réunit immédiatement autant que possible les bords de la nouvelle plaie pour faire disparaître en totalité ou en partie la nouvelle surface de bourpreonnement; on supprime ainsi toute cause de rétraction après cicatrisation.
Cette méthode est indiquée quand la cicatrice a produit son maximum de rétraction (I)upuytrcn) et quand elle est peu adhérente, peu large et entourée de téguments souples et facilement mobilisables.
c. Cheiroplastie par la méthode indienne ou à lambeau de voisinage, — Elle est employée par Zeller pour la syndactylie congénitale. Jobert (de Lamballe) remploya pour une cicatrice de la paume de la main très adhérente avec tissus voisins peu mobilisables. Elle est peu souvent applicable.
d. Cheiroplastie par la méthode italienne ou à lambeau k distance. — C'est la méthode de Branca, Hajano, Tagliacozzi. Ce procédé est appliqué pour la main par Harwell, Adams, etc. M. Derger Ta modiiié : au lieu d'attendre que le lambeau ait bourgeonné, il le réunit dV*mbIée par première intention, sur la plaie.
Cette méthode a encore été employée par Adams, Juengst, Berger, Jalaguier, Phocas, Reclus, etc. (\'oy. Discussion à la Société de chirurgie, juillet 1900, etvoy. Traité de rhirurgif; clinique^ tome 1, article de Lyot, les ligures 19 et 20).
e. Cheiroplastie par les greffes dermo-épidermiques ou cutanées, — Elles ne semblent pas devoir donner de bons résultats. En effet ce serait remplacer le tissu cicatriciel par un autre, sinon aussi rétractile, tout au moins très friable, pouvant s'ulcérer, ce qui, à la main, provoquerait un trouble fonctionnel continuel.
f. Cheiroplastie par désosscment. — On enlève le squelette d'un doigt, devenu nul comme valeur fonctionnelle, et avec les parties molles, on répare les tissus voisins <le la paume de la main ou du doigt voisin. Elle fut pratiquée par Dessaix, Courty, Eugène Bockel, Toussaint, Kœnig; Guermonprez (in thèse Trichet, Paris, 1893) a plusieurs fois restauré le pouce avec les débris de l'index ou du médius. Dans certains cas on fera la résection de la tète métacarpienne pour obtenir le redressement du doigt rétracté par le tissu cicatriciel. Parfois on a même pratiqué la résection carpiennc pour rendre un peu utilisable la main déformée par une cicatrice dorsale (Charles, thèse de Paris, lS9i;.
YI. Rétractions tendineuses des doigts. — Elles sonl assez fréquentes et sont justiciables soit de la ténotomie (1), soil de \ allongement tendineux (Anderson). Ce chirurgien fit une section en Z très allongé des tendons fléchisseurs, puis il fit glisser les deux extrémités Tune sur l'autre et prati(|ua une suture pour reconstituer le tendon ainsi allongé (La/ice/, juillet 1891).
YII. Ankylose des doigts. — On ne saurait trop insister sur le traitement préventif de cette ankylose par le massage et des mouvements forcés môme, le malade étant anesthésié avec le bromure déthyle.
Nous avons ainsi réduit bien des raideurs articulaires des doigts, consécutives à des phlegmons de la main. L(*s a nkyloses irréductibles, soit métacarpo-phalangiennes, soit phalango-phalangiennes, soit consécutives à des fractures, ou luxations, ou arthrites, seront Irailéos par des résections articulaires typiques ou par l'amputation pure et simple, pour peu que le doigt soit non seulement ankylose, mais très déformé et en position vicieuse. Pour la main, un doigt ankylose en flexion est ankylose en position vicieuse. Chez Tenfant, la résection métacarpo-phalangienne est suivie de raccourcissement, «•arce sont deux épiphyses fertiles qui sont en contact (Ollier). Si possible, on ne fera qu'une résection semi-arliculaire (2).
II. - DIFFORMITÉS ORTHOPÉDIQUES DU POIGNET ET DE L'AVANT-BRAS
Nous étudierons successivement : 1** les mains botes acquises \ ^ les ankyioses du poignet ; 3** les déformations de lavant-bras d^origine osseuse.
(1) Ténotomie de la main. — La tcnotomic des tendons fléchisseurs profonds doit être faite à G ou 7 millimètres au-dessus de l'extrémité inférieure de la phaiangine, là où le tendon est fixé à la phalanfçine par un repli synovial : après b lectioD faite à ce niveau, ces deux extrémités s'écartent peu et la réparation tendineuse est possible. Faite plus haut, le bout supérieur remonterait trop haut et la soudure des bouts sectionnés ne se produirait pas.
La ténotomie du tendon fléchisseur superficiel se fait ordinairement à la base de U première phalan^fe, les deux bouts s'écartant beaucoup, la soudure ne se fait pas, Bais la flexion est maintenue ^râce aux lombricaux, aux interosseux et au fléchisseur profond.
Si la ténctomic doit porter sur les extenseurs, elle se fait au niveau du métacarpe. L'écartement est faible et la soudure presque la rè^le.
Comme intervention spéciale sur les tendons, citons encoi'c la libération de l'anoulaire chez les musiciens par la section des tendons accessoire de Pextenseur commun <1^ doi^. FoRBS {Boston med. and surg. Joiirn.^ 25 déc. 18K&) a rapporté qual'^ne observations de section sous-cutanée des ligaments fibreux qui unissent les tendons du quatrième doi^^t avec ceux du troisième et du cinquième.
('-) Tumevrs de l» main. — Klles ont déjà été étudiées; ce qui est spécial ici, ^ sont les kystes épidcrmiques, les enchondromes, les lipomes delà paume, Tanc- Tn-ime cirsoïde, Tépithélioma, et enfin Texostose sous-un^uéale (Spire, thèse de L\on, 1$98), les exostoses juxta-épiphysaircs multiples (Charron, Ann. de la Soc. ^tge de c/iir., l*"* août lS9d), les tumeurs des gaines flbrcuscs (Bonjour, thèse de hriïi, 1897; Pillicl et Mauclaire, Soc. anai., 1896).
I. — Haini bot«i
C'esl une malformalioit congénitale ou acquise def< arliculationa du poignet carncl^risée par une il«''vialion de la main, soil vers la Thcc dorsale, soil vers la face palmaire de l'avanl-hras, soil vers l'un des bords de la main.
Ëlanl donnée l'analogie avec ie pied bol, nous adopterons les varii^Ws suivantes: -V. B. èguine on palmaire; M. B. tala oa dorsale: M. B. valga ou radiale; M. B. vara on cubitale. Il peul y avoir des
sous-variélés intermi'^draii'es, M. B.
rqiiine vara, etc.
Mains botes Requises. — Êliû- Icgie et pathogé-
- EMet
ni
bien plus rares que les pieds bols, Elles surviennenl le plus souvent soil après des lissions lausculairr's. soit apr^s des lisions osseuses.
Les paralysies musculaires bien décrites par Duchenne (de Boulogne) surviennent dans le jeune âge; elles déterminent des rétractions musculaires de la part dos muscles saÎDs, )ii la déviation a;.265). Duchenne
a montré que la di^vislion sera palmaire s'il y a paralysie des deux radiaux et du cubital postérieur; elle sera dorsale, s'il y a paralysie des deux palmaires et du cubilnl anl<5rieur. La paralysie du premier radial externe détermine une déviation en varus, celle du cubital postérieur détermine une déviation en valgus; si la lésion ne porte que -■ sur le deuxième radial, l'exLenseur direct, et sur le cubital postérieur, ^ la déviation sera radio-palmaire par prépondérance des fléchisseurs el— ^ du premier radial. La lésion simultanée des deux radiaux délermioe^=3 la déviation cubito-palraaire. Si le cubital postérieur est paraiyi
FJR. ïCa.— Muin bote paralytique rDt]io-|ialinaJre (ve ^qiiinel du c6lJ droit «l vue par la /ace dorsale. A n également Jeu déviations muItipIcB et vurit^eH des doigta (Oba. pcra.) (1|.
(1) Dessin di'l A l'uliligeancc de M. Di?gorce, i
I? des hâpilaii£i
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même temps que les Ht^cliisscurs, il y a dévi.ilion dor^^o-radiaie. Si le premier radiai esl paralysé en raf-mp lomps qiie les llécbisseurs, il y a lii'-vialîon iJorso-cubitaie. Les contraclurcs Hmilées peuvent aussi donoer lieu à des mains boles acquises. Nous avons noté une main bole radiale chez une hystérique qui avail fait une chute sur le coude.
Des cals difTormes de lavant-bras, les décollements traumaliques desépiphysesradialeselcubitalesinférieuresiCurlillet, th. Lyon, 1891} peuvent déterminer des déviations musculaires, d'oCi une main bolc.
Les lésions articulaires, rhumatismales ou tuberculeuses, peuvent produire des int1e?iious dans l'articulation radio-carpienne. Des lésions osseuses par destruction du cubitus ou du radius it leur
partie inférieure agissent de m(?rae. C'est ce que l'on voit souvent sprèe rostéomyélite-
Citons encore lea rétractions cicatricielles par brûlures de la ntain, ■ïu poignet ou de lavant-bras, et les lestons des gaines tendineuses 8Vec destruclion des tendons.
L'atrophie de l'extri'mité inférieure du cubitus donne lieu à la 'ïïain bote vara-équine ou cubito-palmaire, celle de l'extrémité infù- •"leure du radius détermine la déviation en valga-équine. IVous en ^vons observé un cas après une atrophie des cartilages de conjugaison survenue à l'âge de Iroisans, à la suite d'une variole (fig. 26fi). La main bote valga après fracture de l'exlrémtté intérieure du radius par enfoncement est bien connue et décrite depuis Velpean, qui l'appelait déviation en Z- Parfois le déplacement est purement latéral en ■dehors avec saillie de la télé cubitale et coup de hache sur le radius (tJupuylren, Matgaigne et G.-Marchanl (Ilev. tforlhop,, 1894, p. 247). Tbaité d
Anatomie pathologique. — Si la déformation est d'origine mus laire, le squelette est intact ; sinon, les lésions osseuses sont sou^ multiples.
A. Main bote équine pure ou palmaire, — Nous n'avons jn
trouvé de description anatomo-pathologique concernant cette var^ELél de déformation ; en effet, presque toujours la déviation palmaire es combinée à une déviation interne ou externe.
B. Main bote tala pure ou dorsale. — Elle est très rare; Bou'^^ier en rapporte un cas.
C. Main bote valga-^quine ou radio-palmaire. — Citons les cas de Cruveilhier (1).
Dans le cas que nous représentons ici, c'est à la suite d'une variole que l'on nota progressivement Talrophie du radius et la déviation de la main. L'arrêt d'accroissement de l'os résulta de troubles survenus dans les cartilages de conjugaison.
D. Main bote vara-équine ou cubito-palmaire. — Le cas le mieux décrit est celui de FoUin.
Symptômes. — L'aspect de la main déformée varie suivant le sens de la déviation ; en général la main est petite, atrophiée, elle est ballante, ou fixe, suivant les cas. Dans la main bote équine (palmaire), vara ou valga (radiale ou cubitale), les os du carpe font saillie à la face dorsale ; les plis cutanés du poignet sont très profonds, les doigts à demi fléchis présentent encore parfois quelques mouvements dans le sen^ antéro-postérieur, mais les mouvements de latéralité sont vite abolis^
L'aspect de la difformité dans les autres variétés se conçoit aisément et ne nécessite pas une description spéciale.
Diagnostic. — Par les renseignements et la localisation de l'atrophii musculaire, on pourra différencier la main bote congénitale de h main bote acquise. Par la palpation et par la radiographie, on rendra compte des déformations osseuses.
Pronostic. — Au point de vue fonctionnel, il est très grave, mais-^ il varie évidemment avec le genre et le degré de la déviation.
(1) Dans un cas de Cruveilhier, u les extrémités inférieures du cubitus et du racfioss^ font sous la peau du dos du poignet une saillie considérable. Le carpe s^articultr^ avec le bord antérieur de l'extrémité inférieure du radius : le scaphoide, le semi — lunaire, le pyramidal sont â Tétat de vestige. L'extrémité supérieure du carpe se^^ trouve sur un plan supérieur et antérieur à celui de l'extrémité inférieure des os^ de Tavant-bras. Le radius était raccourci, déformé à son extrémité inférieure, Its^ corps de Tos était plus volumineux qu'à l'état normal.
a Les muscles raJtâux, cubitaux, les pronateurs, les supinateurs étaient atrophiés. ^ Ceux du bras également.
« Les surfaces articulaires n'étaient pus déformées; les os sont simplement atro^ — phiés. Les muscles biceps et brachial antérieur sont très raccourcis; ils main — tiennent l'avanl-bras dans la flexion forcée. Le cubital antérieur, les fléchisseur^!^ superficiels et profonds sont rétractés, et de 3 centimètres plus courts que di:^ côté sain. La section des fléchisseurs de la main et des doigts n'a produit qu'un^^ extension incomplète parce que le cubital, Textenscur propre du petit doigt, l^^ court extenseur et le long abducteur du pouce déplacés parla position du membre^ étaient reportés en avant de Taxe de la main et agissaient comme fléchisseurs. «
Traitement. — Quand la main bote acquise*, est due à la paralysie nusculaire, il faut immédiatement électriser les muscles.
Varihrodèse^ si la main bote était trop ballante, pourrait rendre des services : si elle est due à des malformations osseuses, on peut ^voir recours, soit à des osiéolomieSy soit à des résections partielles^ linéaires ou cunéiformes^ à des transplantations tendineuses.
Dans un cas d'incurvation du segment antibrachial due à un excès <le développement du radius, qui dans sa moitié inférieure proéminait sous la forme d'un arc à convexité externe, de sorte que la main paraissait luxée vers le cubitus, Guterbock fit une ostéotomie cunéiforme du radius. Dans une observa tioa d'OlIier, le radius était atrophié dans sa moitié inférieure, du fait d'une ostéite. Le cubitus en se développant détermina une main bote valga. Ollier fit la destruction partielle du cartilage conjugal inférieur du cubitus. La main se redressa progressivement.
M. Gérard-Marchant (1) eut à traiter un cas de main bote radiale apré^ fracture du radius. Celle-ci avait déterminé un arrêt d'accroissement du radius, et l'allongement normal du cubitus avait déjeté la main en dehors. La résection de 2 centimètres du cubitus guérit complètement le malade. Postempski {Archivio di Ortopedia, 1886, p. 342 et 437) etCipriani {La Clinica chiruryica, 1897, n** 1) ont fait l'ostéo- ^mie du linéaire du radius et du cubitus pour redresser le poignet. Dans un cas de paralysie totale des muscles de l'avant-bras et de la oiain, sauf des deux radiaux externes, Drobnik (1890) transplanta le premier radial externe sur l'extense u r commun des doigts et le deuxième '"adial sur le long extenseur du pouce ; les mouvements d'extension <les doigts reparurent. Codivilla fit une intervention semblable.
Main bote spontanée des adolescents. — Synonymie : Luxation pathologique du poignet (Malgaigne). — Subluxalion spontanée du poignet, manus valga (Madelung). — Névralgie articulaire. — Ra- ^^hitisme tardif du poignet. — Manus valga spontanée des adolescents. - — Carpus curvus (Pierre Delbet). — Radius curvus (Destot de Lyon). Signalée par Dupuytren, Begin, Busch, etc., Madelung le premier ®^ donna une bonne description ; Félix, élève de Tripier (de Lyon), *t>orde une pathogénie nouvelle. Le professeur Duplay, chez deux ma- '^cies, invoque aussi le rachitisme; Pierre Delbet, Gangolphe (2), ^^^tot, par de nouvelles rech(»rches, complètent l'étude de celte ^ ^formation.
JËtiologie. — Le surmenage a une certaine importance, puisqu'on ^ ^^Lscrve chez les jeunes escrimeurs, les jeunes pianistes, les blan- ^^^isseuses novices, les imprimeurs, etc. Mais le surmenage n'est pas ^Onstant. L'hérédité est à signaler pour cette lésion, qui est plus
C 1) GBRABi>-MARCHA:>(Tf Rcvuc d*orthopédie^ 1899, p. 262. ^^,1.^) Garqolphb, Soc, de chir, de Lyon^ févr. 1899, et thèse Hogpet, Lyon, 1899. — *^*'^arre Dbldbt, Leçons de clinique chirurgicale, 1899.
fréquenlo chez la femme (9 fois) qu<' rhoz Thomme (3 fois), d'après Rogct. Chez une malade de Duplay, raffeclion évolua en même temps qu'une scoHose. Un traumatisme initial est souvent invoqué, mais l'on sait combien les malades aiment cette explication simpliste. Ce qui est à mettre en relief, c'est que cette lésion survient ù partir de dix à douze ans, c'est-à-dire chez les adolescents, pendant la seconde moitié de la croissance, tout comme le genu valgum.
Symptômes. — La lésion est le plus souvent unilatérale, sans prédilection bien marquée pour le côté droit.
Le poignet est arrondi, globuleux; le diamètre transversal est normal; l'antéro-postérieur est augmenté. Les doigts sont demifléchis; la main est infléchie. Elle est fortement inclinée en dedans, de telle sorte que son axe forme, avec celui de l'avant-bras, un angle fortement obtus ouvert en de<lans. L'épiphyse inférieure du cubitus et son apophyse styloïde forment sous la peau une forte saillie. Le radius et le carpe sont transportés sur un plan sous-jacent à celpi du cubitus, quand la main est en pronation totale. Ce déplacement est masqué par les tendons extenseurs.
Par la palpation, on reconnaît l'intégrité parfaite du cubitus; le radius, au contraire, s'incline progressivement en avani, en débordant le cubitus en bas. Par la pression, on abaisse la tète cubitale au niveau du radius. Les fléchisseurs, et surtout le cubital antérieur, sont le plus souvent contractures. Chez un malade de Gangolphe, une dépression de près de 2 centimètres séparait le cubital de la face antérieure du cubitus. L'extension forcée et les tractions corrigent peu la déformation. Dans un cas de Gangolphe observé chez une malade Agée, le membre supérieur présentait une diminution de longueur appréciable. Chez la malade de Guery, l'adduction et l'extension étaient légèrement diminuées; l'abduction et la flexion étaient augmentées.
Au début, la douleur est très vive, diffuse ; la fatigue articulaire est très rapi<le; le repos la fait disparaître. La gène fonctionnelle est assez manjuée. L'extension est incomplète, la supination pénible, la flexion même est rendue imparfaite par la contracture permanente des lléchisseurs.
L'affection est souvent bilatérale. Dans deux observations rapportées par Rogel, le poignet varus était compliqué de cubitus valgus.
L'évolution de la lésion est progressive; la période initiale ou période de déformation a une durée variable, mais en général assez courte ; la période suivante, période douloureuse, est caractérisée par une impotence fonctionnelle qui est variable suivant les sujets et qui dure jusqu'à la fin de la période de croissance. A ce moment l'accommodation fonctionnelle est possible et la douleur disparaît.
Anatomie pathologique. — Il n'existe aucun signe d'inflammation osseuse chronique soit sur la main, soit sur les os de Pavant-bras*
e cubitus esl normal ri rectiligne. L'extrémité inférieure du radius esl déplacée en dedans; elle est déplacée aussi très en avant, beaucoup plus qu'à l'élat normal. Il n'y a aucune trace de liixalion des os du carpe sur le radius. Celui-ci, en s'inriéchissanl en avant, entraîne le si-aphorde et le semi-lunaire et sçcondairemenL le pyramidal ; celuici nlnndonne le cubitus, dont l'épiphyse inférieure devient saillante
Gg. 2(>7). Le semi-lunaire entre comme un coin entre les deux 03 •le lavant-bras. La luxation culjito-pyramidale esl bien secondaire
Voy. les dissections de Pierre Delbel).
La deuxième rangée du carpe est fortement étendue sur la première et constitue avec elle une courbure à concavité dorsale rédui- «nl "'n partie l'inflexion de la première rangée.
Le ligamenl triangulaire présente son grand axe antéro-postéricur. On note eo outre quelques lésions d'arthrite.
A l'élat normal, le cartilage de conjugaison du radius se montre *«*us la forme d'un trapèze translucide à base externe sur toute la largeur du radius. Dans le radius curvus, au contraire, le cartilage manque sur le bord interne du radius. Il affecte la forme d'un coin à Use externe ne s'enfonçanl que dans les deux tiers externes de l'os. U lésion n'existe pas à la partie postérieure, si bien que, la lèvre ■nléricurc ayanl subi ce défaut d'accroissement et la partie dorsale <lu radius un hypcraccroissoment, l'obliquité de la face articulaire radiale se trouve augmentée et projetée en avant. C'est pourlUoi le boni postérieur de l'épiphyse radiale prédomine sur le bord
ilérieur et la surface articulaire du radius regarde en avant. Lu
lif carpien et le cululus se trouvent rejetés en avant et en dedans.
Cal une timple exagéralion îles courbures normales ilu radius. La
première rangée du carpe suit le radius, la deuxième reste attachée
au métacarpe, d*où résulte une dépression concave dorsale unisss]i.£v^ les deux rangées du carpe.
Le maximum de la courbure du radius est au niveau du milieu cf ^ la diapliyse. Dans un cas de Redard, l'exagération de courbure porta/ ^ et sur le radius et sur le cubitus. Enfin, finalement, les lésions d'ar-^ thrite chronique peuvent être très marquées, comme dans le caî^ anatomique de Bérard.
Pathogénie. — Théorie musculaire, — Dupuytren, Weber, Busch,ne voyant que la contracture musculaire, en firent la cause principale.
Théorie nerveuse, — Tripier et Félix invoquent une hyperexcitabililé médullaire, d'où une contracture et par suite une lésion du cartilage de conjugaison, par le fait de compression exagérée. Mais les troubles nerveux n'ont pas été sif^nalés cliniquemont.
Théorie du reiâchemeni ligamentaire, — Malgaigne propose cette explication qu'il invoquait aussi pour le genu valgum et pour la scoliose. Mais ce relâchement n'existe pas au début; plus tard il n'est que secondaire. Guéry admet concurremment la faiblesse constitutionnelle des ligaments, la fatigue, la croissance.
Théories osseuses, — Madelung invoquait un arrêt de développement du cartilage de conjugaison par compression exagérée. Nous avons décrit les lésions du cartilage de conjugaison radial inférieur. Quelle est la cause de cette dystrophie? Duplay et Pierre Delbet invoquent le rachitisme tardif,
Oangolphe n'admet pas ce rachitisme tardif, car, dit-il, les lésions ne sont pas les mômes que dans les cas de rachitisme infantile. 11 admettrait un arrêt de développement du cartilage de conjugaison du radius sous l'influence de causes encore inconnues et survenant vers Tâge de douze à quinze ans.
On peut invoquer ici Yexagération de la courbure normale de V extrémité inférieure des deux os de lavant-bras (1).
(1) Pour comprendre cette théorie, il nous faut étudier les angles d'ineliiuison et de déclinaison des deux os de V avant-bras. A Tétat normal, la main forme, avec Tavant-bras, un angle obtus ouvert en dedans, si bien que Taxe de ravant-bras prolongé aboutit non au médius, mais à Tindex. Quant au radius, il ofTre dans son axe vertical une dou})le courbure : une supérieure à convexité dirigée en avant et en dedans, une inférieure à convexité externe et postérieure. Suivant son axe transversal, il ofTre une courbure à concavité antérieure à partir de la tubérositc bicipitale. Y a-t-il un angle de déclinaison pour le radius comme pour Thumérus? Nous avons examiné à ce point de vue plusieurs radius, et, si nous en croyons nos mensurations, cet angle existe, il serait de 5 à lO'^ approximativement, c'està-dire qu'un plan vertical et transversai passant par la tête radiale en haut, passerait en bas un peu en arriére de la slyloïde radiale. D'ailleurs, si Ton regarde un radius couché sur sa face postérieure et place sur un plan horizontal, on voit nettement l'épiphyse inférieure se porter en avant. Kn ce qui concerne le cubitus, on voit qu'un plan transversal passant par l'extrémité supérieure de Tos et prolongeant la paroi verticale de la grande cavité sigmoïde passe en avant de Tapophyse styioVde ; il rase le bord antérieur de cette extrémité inférieure quoique le cinquième inférieur de l'os présente une surface antérieure légèrement concave.
La cavité articulaire radio-carpienne regarde en bas et légèrement en avant.
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Diagnostic. — Au début on pourrait croire à une arthrite rhumaiismale subaiguë] mais ici il n'y a pas de déformation osseuse «simulant la subluxation. Dans Yostéo-arthrite tuberculeuse du poignet, les douleurs sont plus vives et l'articulation empâtée. Un poignet i^arus consécutif à une fracture de Vextrémité inférieure du radius ^'accompagne d'une saillie dorsale en dos de fourchette, la déformation n'est donc pas la même. Celle-ci n'est pas la môme non plus dans le cas de luxation radio-carpienne ou médio-carpienne (Labady, thèse de Paris, 1897). La main bote acquise consécutive à une paralysie infantile ou à une lésion osseuse, se reconnaîtra facilement à un examen attentif.
Pronostic. — Au point de vue fonctionnel, le pronostic varie suivant les cas, mais il est assez sérieux en général. La déformation s'arrête quand la croissance est achevée, mais le malade, dès le début, ferait bien de changer de profession.
Traitement. — Malgaigno tenta en vain la réduction manuelle; Weber fit des tractions élastiques; Busch prati^jua la section sous-
Suftr une coupe frontale, la courbe transversale de Tinterli^ne articulaire regarde eii bas et un peu en dedans. Les mouvements de flexion et d'extension se font ai^t.our d'un axe transversal dont rcxtrémité radiale s'incline en bas et en dehors. A.ijissif dans le mouvement de flexion, la main s'inclinc-t-elle vers le bord radial de l'^cft xrant'bras. Dans Tarticulation mcdio-carpienne, la flexion s'accompagne d'une Ic^^ére inclinaison compensatrice vers le bord cubital de l'avant-bras. Nous voyons donc que la tête humérale regarde en dedans; l'épiphysc humorale inférieure par s«i. face antérieure regarde en avant et en dedans; Tépiphyse radiale inférieure par sc^ face antérieure regarde aussi en dedans et en avant.
iHemarquons en outre que l'axe articulaire de l'épiphysc inférieure de l'humérus ^^^^ oblique en bas et en dedans; celui du radius est oblique en bas et en dehors; ^^lui de l'articulation médio-carpienne est oblique en bas et en dedans. Cette alté- '■^ tion des axes a sans doute sa raison d'être. L'extrémité inférieure de l'humérus ^^t tordue et attirée en avant comme celle du radius. Quand on met tout le ™*<5mbre supérieur reposant à plat sur la face postérieure de l'humérus, le radius ne ''^^^jche le plan horizontal que sur la partie interne de son épiphyse inférieure ; la r*«^rtie externe est un peu relevée en avant et en dedans. Quant au cubitus, il ne **^1)08C que sur l'apophyse styloïde; la tête cubitale est reportée un peu en avant. X'ificaroa^ion antéro-postérieure de Vépiphyse inférieure du radius a été mise en ^ "v idence par MM. Destot (de Lyon} et Gallois. De plus la face supérieure de la pre- *^^ière rangée du carpe regarde en haut et en avant, la deuxième rangée s'incline *^^ sens inverse, d'où une courbure de compensation. Le déplacement en avant ^^ radius détermine une saillie de la tête cubitale puisque le carpe, indépendant ^M cubitus, suit le radius. La saillie anormale de la tète du cubitus à la face dorsale ^u carpe est une déformation fréquente, héréditaire, et ne s'accompagnant d'aucun trt)uble. Peut-être y a-t-il également une prédisposition congénitale à la déformation spontanée en dehors de la main. C'est ce qui expliquerait pourquoi la difTor» Hïité pourrait être héréditaire pour Feré {Revue de chirurgie^ 1896).
En résumé, comme le fait remarquer Hogcl, les difTérents segments du membre
supérieur sont, à Tétat normal, le siège d'inclinaisons et de torsions multiples et
compensatrices les unes des autres. Ces inflexions et déclinaisons varient suivant
l'âge ; plus marquées chez l'enfant, elles s'atténuent chez le vieillard. Elles varient
aussi suivant le sexe, toujours plus accentuées chez la femme que chez l'homme.
Elles sont héréditaires et se présentent a des degrés variables, suivant les sujets.
Ce que nous avons voulu mettre en relief par ces données anatomiques, c'est que
ceUes-ci doivent jouer un plus grand riMe qu'on ne le pense dans le mécanisme de
certaines fractures et dans la pathogénie de certaines déformations, dans la main
bote spontanée des adolescents, par exemple.
cutanée du cubital antérieur et du long palmaire, déjà préconisée et pratiquée par Dupuytren et A. Nélaton. La récidive fut rapide. Madelung fit l'extension forcée du poignet et Timmobilisation dans un appareil plâtré ; les douleurs disparurent, mais la déformation persista. Tripier et Gangolphe conseillent de faire porter des appareils orthopédiques exerçant à la fois la traction de la main et son extension sur lavant-bras, après ténotomie du cubital antérieur.
Le professeur Duplay fît Tostéotomie cunéiforme à base postérieure et interne au niveau de 1 epiphyse inférieure, à 3 centimètres audessus de l'interligne articulaire.
Pierre Delbet dut faire deux ostéotomies successives. Redard conseille l'ablation du bord supérieur <le la surface articulaire du radius, car c'est lui qui gône la réduction.
Ga ngolphe rejette rhémirésoction radio-carpienne qui provoquerait de sérieux délabrements; et cependant, si la déviation était très marquée et la gène intense, elle nous paraîtrait indiquée quand la croissance est achevée 1}.
II. — Difformités ankylosantes et ankyloses du poignet
Elles sont congénitales ou accjuises. Elles peuvent siéger sur les articulations radio-carpiennes et radio-cubitales inférieures.
A. Ankylosc radîo-carplennc. — Les causes de cette ankylose sont surtout les arthrites tuberculeuses et toutes les variétés d'arthrites infectieuses, blennorragiques surtout. Le traumatisme donne lieu tantôt à des cals vicieux gênant la flexion sans qu'il y ait ankylose (il en est parfois ainsi après la fracture de l'extrémité inférieure du radius), tantôt à des luxations non réduites, ou compliquées de fractures. Les fractures compliquées, l'écrasement des extrémités articulaires, guérissent souvent avec des ankyloses du poignet. L'ankylose du poignet peut être encore déterminée par une afTectioa rhumatismale, ou par des hyperostoses et des jetées osseuses à la suite d'ostéites multiples anciennes.
(1) Garpalgie des adolescents (Ollier). — Il faut donner ce nom â une douleur ostéocope du carpe, douleur pouvant plus tard se compliquer de déformations osseuses carpiennes. Ces douleui*s siègent au niveau de la deuxième rangée du carpe, le plus souvent, au niveau du ^rand os (Gangolphe).
Dans son observation, Ollier vit ces douleurs survenir chez une malade atteinte de tarsalgie des adolescents : cette carpalgie apparaissait surtout quand la malade écrivait ou jouait du piano. Ollier pense qu'il s'agit d'une irritation traumatique des os carpiens en voie de croissance. La douleur pouvait s'expliquer par rabsence d'épiphyse au niveau des os qui sont atteints, car Tépiphyse empêche la pression de porter sur la couche <{ui s'accroît. Il ne s'agissait pas de lésion gonococcique articulaire, ni de tuberculose osseuse.
Ultérieurement, cette carpalgie se compliquerait de radius curvus chez les ouvrières obligées à travailler. Chez les personnes aisées, le repos permet d'éviter cette aggravation. Comme traitement, le repos, les révulsifs, les appareils plâtrés pour redresser le membre donnent de bons résultats (Oli.ieh, Gangolphe, Soc. de chir* de Lyon, 1899).
Les troubles fonctionnels se conçoivent aisément; la main est très gênée dans ses mouvements, mais elle peut encore rendre de grands services au malade.
Les indications de V intervention opératoire dans les difformiUVs articulaires du poignet sont faciles à poser. Les déformations épiphysaires peuvent dévier notablement la main par rapport à l'axe de l'avant-bras; des cals peuvent limiter considérablement les mouvements de flexion, d'extension, de latéralité et les mouvements de pronation et de supination; enfin une gêne fonctionnelle notable : voilà autant de raisons évidentes pour intervenir. En somme on tiendra compte de la gravité d'altération et de la forme et de la fonction.
Chez les enfants on se rappellera que les épiphyses inférieures du radius et du cubitus sont des épiphyses fertiles, jouant un grand rôle dans l'accroissement de l'avant-bras en longueur.
Follet, dans sa thèse sur la résection du poignet, en 1807, avait réuni 70 cas de résection partielle ou totale pour traumatisme ou tumeur blanche ; mais on n'y trouve pas de résection faite pour ankylose, c'est-à-dire une vraie résection orthopédique.
Passelaigue (thèse de Paris, 1894) constate que, en 1894, la résection orthopédique typique du poignet n'avait été pratiquée encore que cinq fois pour ankylose vraie de l'articulation, deux fois par Ollier, une fois par Langenbeck, par Schedo, par Le Dentu.
Quelques résections atypiques ont été faites pour quelques déformations du poignet avec limitation des mouvements. Ainsi Von Lesser et Lauenstein, Guermonprez réséquèrent la tête du cubitus pour remédier à une fracture du radius vicieusement consolidée.
Cahot et Chaintre résèquent le corps pour remédier à une contracture des fléchisseurs, etc.
La technique opératoire variera suivant que la résection est totale ou partielle.
Les résultats, comme pour toutes les résections orthopédiques, seront d'autant meilleurs que l'on aura pu suivre ses malades, les mobiliser de bonne heure, masser et électriser les muscles. Les mouvements articulaires reparaîtront en grande partie. Passelaigue, qui a coUigé 18 cas de résection ou d'ostéotomie orthopédique pour luxations, fractures vicieusement consolidée^, ankyloses, courbures épiphysaires anormales, contractures, mains botes, note que les résultats sont très bons dans la moitié des cas. Si parfois ces résultats sont médiocres, cela tient en grande partie à l'absence suivie des soins consécutifs.
R. L'ankylosc radio-cubitale inférieure rend impossible là supination et la pronation. Elle est congénitale ou acquise.
Acquise, elle résulte parfois d'une exostose radiale à la suite d'une fracture ou d'une soudure des deux os de l'avant-bras après frac-
ture (1). Dans un cas que nous avons publié, une esquille para-articulaire limitait la pronalion. Celle-ci reparut après Tablation deTesquille.
Cette ankylose radio-cubitale inférieure peut exiger la résection de Textrémité inférieure du cubitus (Lesser, Lauenstein, Guermonprez).
Cette même résection cubitale serait à conseiller dans les cas de luxation récidivante de Tarliculation radio-cubitale inférieure. Mayer cependant obtint un assez bon résultat avec un appareil prothélique.
III. — Déformations de l'avant-bras d'origine osseuse
Les déformations de Tavant-bras peuvent être consécutives à des fractures mal consolidées, ce sont des synostoses qui peuvent déterminer une grande gêne fonctionnelle; elles ont déjà été étudiées. Parfois la déformation est de nature racliilique, on voit les deux os de lavant-bras infléchis symétriquement, soit en dedans, soit en dehors. S'il y avait lieu d'intervenir, le seul traitement serait l'ostéotomie. Des mains botes sont frécjuenles après les ostéomyélites qui détruisent le radius ou le cubitus en partie ou totalement (Voy, Ollier, Traité des résections, t. II, p. 432 et suivantes). Quand un des deux os est resié trop court, Ollier conseille d'essayer d'allonger l'os par Tosléolomie longitudinale ou de faire l'excision des cartilages à conjugaisons sur l'os le plus long, soit une chondrectomie orthopédique. Dans un cas de décollement épiphysaire traumatique de l'extrémité inférieure du radius avec déviation de la main, nous avons corrigé la déformation par abrasion de la saillie que le fragment inférieur faisait en avant malgré la réduction du déplacement.
Signalons encore la résection de 1 à 2 centimètres du radius et du cubitus, faite pour remédier à des contractures permanentes des fléchisseurs du poignet (Henle) (2).
I. — Cubitus valgns et cubitus yarus
Ce sont des difformités du coude caractérisées par la projection de l'avant-bras en dehors [cubitus valgus) ou en dedans {cubitus varus), La saillie du coude est en dedans dans le cubitus valgus et en dehors dans le cubitus varus ; on note Vintégvité des mouvements dans les
(1) Voy. Traité de chirurgie clinique, art. Fractures de Tavant-bras, par Ribftbl» t. II, p. 295. — RoiiMËH, Rev. méd. de VEst^ 18H6. — Kirmisson, Leçons cliniques sur Tappaivil loconiotour» 1890. — Mauclaihb, Soc. analomiquCt 1897. — Coudrat, AbeiUe médicale, 1895, p. 95. — Lauexstbitï, Centralbl. fur Chirurgie, 1887, n» 23. — GuuHMOM>nBz, Gaz. des hôp., 3 sept. 1892. — Mayeh, Archivio di OrlO' pedia, 1897, p. 2(>". — Mahoary, ihid., 18X5, p. 305.
(2) IIbnle, Cenlralbl. fur Chirurgie, 9 mai 1S96.
articulations huméro-cubitale et radico-cubitale et la conservation ■ des rapports entre les surfaces articulaires du coude (Rieffel) (1). Historique. — Les premières bonnes descriptions sont de Nicoladoni, puis viennent les simples observations de Tilanus, Mireille, Mickulicz. En 1895, nous en signalions la fréquence chez les vieillards atleints d'arthrite déformante légère du coude. En 1897, Ricflfel en donne une description très complète qui servira de cadre à notre description. Enfin, en 1898, A. Mouchet (2), dans sa thèse sur les fractures du coude, en signale de nombreux cas posl-traumatiques (3). Plus récemment Hubscher a insisté sur le cubitus valgus chez la femme. Étiologie. — Nombreuses sont les affections traumatiques, inflam-
(1) RiEFFBL, Cubitus valgus et varus {Revue d* orthopédie^ 1897), et Hubscher, ZeiUchrift f. Chirurgie y Band, LUI.
(2) A. MorcHBT, Fractures humérales inférieures, thèse de Paris, 1898.
(3) A rétat physiologique il y a un cubitus valgus normal et l'angle huméro-cubital ouvert en dehors varie de 157 à 178o (Mickulicz) ; il serait un peu plus fermé chez la femme que chez l'homme et plus petit ù droite qu'à gauche (Hultkrang). Il y a certes des variations individuelles, et chez le même individu Tangle n*est pas le même des deux côtés, c'est ce que Ton observe quand on est appelé en médecine opératoire à faire ou à faire faire la ligature de Tartère humérale au pli du coude. Hubscher insiste beaucoup sur ces variations individuelles. Cependant Mouchet n'a pas trouvé à cet angle des variations en rapport avec le sexe, l'âpre, et chez le même individu, il n'a pas constaté de difTérence entre les deux côtés. RielTel croit que l'angle huméro-cubital est un peu plus fermé chez la femme. l^nfin, si je tiens compte de quelques recherches faites à l'École pratique, chez des sujets âgéSy il m'a semble que l'angle était plus fermé à droite qu'à gauche. Rappelons encore que Vangle de déclinaison pour l'humérus a été bien décrit par Meyer <5t par P. Broca. Ces auteurs ont en efTet montré qu'une ligne verticale descendant de la tête humérale passe un peu en arrière de l'épi trochlée. Le plan vertical ^t transversal de la diaphyse fait donc avec celui de l'épiphyse un angle ouvert en arrière et en dedans, c'est l'angle de déclinaison. Avec M. Poirier nous avons étudié ].«s variations de cet angle de déclinaison dans les cas de fracture de la tête huméx^ale {Revue de c/iir., 1892). Suivant Jaboulay {Lyon médical^ 1893 et 1898), cet angle climinue avec l'âge, la tête se tournant un peu en avant.
Quand Thumérus repose sur un plan horizontal par sa face postérieure, on voit c^u*à l'état normal, l'extrémité inférieure de cet os ne repose que sur l'épitrochlée, l'*humérus fait avec l'avant-bras un angle obtus ouvert en arrière et en dehors; de plus l^'épîphyse inférieure décrit une courbe à concavité antérieure; par rapport à la cîiaphyse humérale, l'épiphyse inférieure est donc rejetée en avant et en dedans, elle ï*egarde en avant et en dedans. Si dans Taccroissement en longueur, consécutif au ciéveloppement du cartilage de conjugaison oblique en bas et en dedans, cette torsion augmente soit par le fait d'une sorte de rachitisme infantile ou tardif, il en -■insultera une déviation du coude, ce sera un cubitus valgus physiologique exagéré, l*axc longitudinal de l'avant-bras devenant très oblique de haut en bas et de dedans <sn dehors.
Si nous en croyons nos lectures, il semble que les auteurs qui ont parlé des dé- "viations du coude en dedans et en dehors n'ont pas tenu compte sufQsamment ^e cette torsion humérale inférieure normale, et dont Vexagération aboutit à une déformation. Certaines déformations en valgus peuvent s'expliquer ainsi. 11 y a ^onc un valgus physiologique du coude et un varus physiologique du poignet, les trois axes longitudinaux des trois segments du membre supérieur décrivent donc ^in Z très allongé. Dans les dilTérentes variétés de cubitus varus ou valgus, la déviation possible de la tête humérale n'est pas signalée. Dans plusieurs pièces du musée X)upuytren la tête humérale est déviée soit en antéversion et en rétroversion. C'est "Une déviation consécutive. Ne pourrait-elle pas parfois être primitive? Des recherches nouvelles, cliniques et radiographiques, répondront Â cette question.
maloires, c'est-à-diro infectieuses ou dystrophiques, des extrémités articulaires du coude et de Tarticulation elle-même, dans lesquelles Tangle externe huméro-cubital est modifié sensiblement. Citons les ostéomyélites, la tuberculose osseuse ou articulaire, les arthrites sèches, les arthropathies tabétiques, etc. Mais dans ces différents cas, les mouvements deTarticulationsonl altérés, ce sont donc des déviations avec troubles fonctionnels, dans lesquelles le rachitisme n'a rien à voir. Il est une variété de déviations du coude qui, comme le genu valgum des enfants et des adolescents, est du ressort du rachitisme. C'est elle que nous allons étudier tout d'abord.
A. Cubitus valgus ou varus par rachitisme, a. Variété congénitale. — Rielfel critique avec raison les deux observations de Von
Lesser considérées comme déviations congénitales; il s'agit en effet de luxation, ou de subluxation radiale congénitale. Si juscjue maintenant le cubitus valgus ou varus rachitique <ongénital n'a pas été signalé, des observations semblables ne larderont pas h paraître. Le rachislime fœlal n'est pas douteux; il se localise rarement à Ihumérus spécialement, il est plutôt généralisé cl dés lors la déviation du coude passe un peu inaperçue. b. Variété acquise, — Le rachitisme spontané sans Iraumalisme provoque des courbures de l'extrémité inférieure de l'humérus avec déviation aussi bien en dedans Fig. 268. — Cu- <|u'en dehors. Les déviations rachitiques de l'humérus bitus varus j;ont le plus souvent caractérisées par une incurvation à (d'aprL^Uief- «"^"^exité antérieure ou un peu antéro-externe (Reeves); fcl). les déviations latérales sont plus rares. Elles sont sou-
vent bilatérales et asymétriques. C'est tantôt la diaphyse, tantôt l'épiphyse qui est incurvée, parfois les deux. Le cubiliis varus lUaphysaire a été décrit par MickuUcz et Hieffel sur des pièces anatomiques (fig. 268). Le cubitus valgus diaphysaire a été décrit par Miraillé et Rieffel. Le plus souvent il y a d'autres lésions concomitantes du rachis, du bassin, etc. Le cubitus varus épipliysaire relève peut-être, comme Mickulicz l'a pensé pour le genu valgum, d'un accroissement inégal des deux moitiés de l'extrémité articulaire, dépendant lui-même d'un trouble dans l'évolution du cartilage conjugal inférieur du fémur (Rieffel). Quant aux déformations du cubitus, elles sont consécutives à celles de Thumérus, et la variété cubitale du cubitus varus n*a pas encore été décrite.
On peut admettre que les formes légères peuvent disparaître spontanément, comme certaines déviations légères du genu valgum. La cause seconde de la déviation en varus ou en valgus, c'est l'action musculaire (Mickulicz, Little, Nicoladoni, Tripier). Rieffel invoque plutôt le poids du bras, le poids du corps et les pressions extérieures.
Symptômes: 1" C. varus. — L'avjml-brns forme avec le bra^ uii angli- ^1 somtDcL («xirrnc; l'axe prolonfît^ du bras tombe binn en dehors de celui de l'nvunl-bras. La pronalion elîace li^^èreraeriL la dilTormité, de m*>riie que la flexiou. Dans ce dernier niouvemenl, la main se place en dehors de l't'-paule correspondante, et non en dedans, comme à l'élalnormal. La pronalion et la supination sont intactes.
Comme complication, il Taul eitt^r la luxation du nerf cubilal. La guérison spontanée est possible.
Le diagnostic est à faire entre le C. variis rachiljquo et le C. varus traumulique. Lu radiographie sera (r(>.s utile en ce cas. Elle pennellra de reconnaître les cals vicieux, les pseudarlh roses, ies luxations, les ostéo-arthrites du coude qui louiez déforment celui-ci.
2' Cubitna valgus. — Il est beaucoup plus rare et se prôsenlc à dos degrés très divers. C'est l'exagération de l'attitude normale, ci les symptômes se conçoivent ais<^ment (l): cas de Miraillé (fig. 2li9j.
Traitement. — Rieffel rejette l'osléoclasie de l'humérus, et cependant, chez l'enfant, l'osléoclasie n'est pas b rejeter coniplèteinenl surtout pour l'huinérus; la [irise est facile et chez les tout jeunes sujets, il serait facile de fracturer l'os nerfs voisins.
L'ostéotomie est préférabli condylienne et externe.
B.Cubitus valgus et Cubitus varus non rachitiques. — Les frac llires du coude et les décolli.'ments épiphysaircs, si fréquents chez lei
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enfants, modifient, après guérison, la direction de Tépiphyse huméraie. Les condyles externes ou internes sont remontés ou abaissés, d'où la déviation du coude on dedans et en dehors. La déformation commune après les fractures du condyle externe, c'est le cubitus varus. Elle est ou précoce ou tardive. Précoce, elle succède à des fractures du condyle externe dans lesquelles le fragment est attiré en bas par la traction des muscles épicondyliens (A. Mouchet).
Les fractures de Tépitrochlée produisent parfois un cubitus varus, mais les cas rapportés manquent de précision. La fracture du condyle interne se consolide parfois vicieusement ; par suite de l'ascension du condyle inU^rne, on note une attitude du cubitus varus, compliquée d une limitation plus ou moins notable des mouvements de flexion et d'extension. Ilubscher insiste sur l'influence de la simple traction musculaire.
L'arthrite déformante produit des déviations du coude. Ce qui frappe, ce n'est pas tant l'inclinaison insolite de l'épiphyseen dedans ou en dehors, ce sont les osléophytes, les irrégularités des cartilages articulaires, etc., d'où une gêne fonctionnelle plus ou moins marquée.
Rieffel a décrit à part un cubilus valgus ou varus mélalvaumatique el sans troubles fonctionnels. Dans ces cas, la filiation des accidents est constamment la même, dit Rieffel : « fracture partielle du coude bien guérie, à la suite de laquelle apparaît, à plus ou moins longue échéance, une déviation axiale de l'avant-bras, qui tantôt reste stationnaire au bout de quelque temps tantôt s'accroît pendant plusieurs années sans entraîner toutefois le moindre trouble dans le fonctionnement du membre » (1).
Dans les pièces de Nicoladoni et de Zuckerkandl, il s'agissait de cubitus varus : « Laxe de rotation du coude, c'est-à-dire la ligne qui traverse la poulie et le condyle, rase la partie inféri(*ure des deux lubérosités latérales en se dirigeant de haut en bas et de dedans en dehors. Le bord externe de la poulie humérale est abaissé, de même que le condyle. L'épicondyle paraît un peu plus saillant et l'épitrochlée l'est moins qu'à l'état normal. La ligne qui unit leurs sommets cesse d'être transversale, elle est oblique en bas et en dedans. L'os estépaissi dans le sens antéro-postérieur. Le trait de fracture est plus ou moins visible. La diaphyse humérale est droite, le radius estintact, le cubitus est incurvé dans son lierssupérieur ; la cavité sigmoïde est déformée. Le nerf cubital est souvent subluxé; il a tendance h former la corde de l'arc représenté par l'humérus et l'avant-bras dévié. »
La lésion causale de toutes ces déformations réside dans l'épiphysc humérale inférieure le plus souvent (Rieffel), parfois aussi dans la diaphyse (Mouchet); la fracture humérale a déterminé un changement dans l'orientation de l'axe autour duquel s'exécutent les mouvements
(1) Voy. Drol'ard, Luxations et subluxations du nerf cubital, thèse de Paris» 1896, et Traité de chirurgie clinique, article de M. Cahibr, t. III, p. 25.
de flexion et d'exlcnsion du coude. Quand la déviation est précoce, elle résulte d'une fracture unicondylienne externe ou interne avec déviation du fragment.
Quand la déviation est tardive, elle est liée à des troubles dans Taccroissement de Tépiphyse humérale intéressant plus oumoins le cartilage d'accroissement. 11 se produit un inégal accroissement des deux moitiés de l'extrémité inférieure, qui subit une incurvation à concavité externe. La pression exagérée sur le radius infléchit indirectement le cubitus.
Notons qu'ici le cubitus varus traumatique est la variété que Ton observe le plus souvent. Laugier lavait déjà signalé dans un cas de fracture isolée de la trochlée. Pour Riefl'el, le cubitus valgus traumatique sans altération des mouvements articulaires est exceptionnel. Mouchet et Sengesse en ont rapporté une observation compliquée de névrite du nerf cubital resserré progressivement dans sa loge épitrochléo-olécrànienne.
Traitement. — Pour éviter le C. varus ou valgus consécutif à une fracture, Rieflfel conseille comme traitement préventif l'immobilisation dans un plâtre, le membre étant en extension et en supination. Bardenheuer pratique l'extension continue dans le sens longitudinal ol dans le sens transversal pour modifier Tangle anormal (1).
II. — Ankyloses acquises du coude
Les traumatismes ayant entraîné des luxations ou des fractures du coude ont pour résultat fréquent de déterminer l'ankylose de celte articulation. Celle-ci est plus fréquente après les fractures qu'après la luxation. M. Berger pense que l'ankylose osseuse est exceptionnelle dans la luxation simple, et que la luxation, lorsqu'elle produisait l'ankylose, était très probablement accompagnée de fracture. La luxation sans fracture provoque une ankylose périphérique caracté-
(1) a. Cubitus lazus (O'Zous). — Sous ce nom il faut décrire une laxitc anormale des articulations du coude. Il y a une hyperextension telle que le pli du coude s'efîace pour être remplace par une saillie. Il se forme même un angle obtus ouvert en ar rière. On note aussi quelques mouvements de latéralité. Des examens radiographiques seraient nécessaires pour compléter Tétude de cette malformation qui ne donne lieu qu*à peu de troubles fonctionnels (O'Zors, Revue mensuelle de gynéc.^ d'obst. el de pédiatrie de Bordeaux, mars 1899).
Une laxiUS exagérée serait justiciable d'une intervention telle qu'une arthrodèse trochléiforme suivie de suture ;Montaz, Gaz. des hôp., 30 avril 1892).
b. La rupture du tendon du triceps brachial est exceptionnelle et serait justiciable actuellement d'une suture (Gueterbock, Arch, fur klin. C/iir., Band XXVI, p. 259). Signalons la rupture partielle et limitée des tendons épicondyliens chez les maîtres d* armes (Couder, thèse de Bordeaux, 1896).
(2) Voy. Ollibr, Revue de méd. et de chir.^ 1879, et Traité des résections, t. II. — Nové JossERAKD, Dcs difTcrentcs variétés de l'ankylose du coude (i?erae de chir,, 1893), GoGUEL, De Tintervention chirurgicale dans les ankyloses du coude posttraumatiques, thèse de Paris, 1S96. Voy. aussi Traité de chirurgie clinique^ t. III, Luxations anciennes du coude, par Kd. Schwartz, et t. II, Fractures du coude, par RiBFFBL. — P. Berger, Soc. de c/iir., 1893, et Discussion. — Boiffik, Arch. prov. de ehir., mai 1893.
risée par une simple raideur articulaire. La fracture donne lieu souvent à des cals exubérants qui limitent les mouvements (A. Mouchet) .
Les contusions articulaires, les arthrites tuberculeuses, les arthrites génitales, Tarthrite rhumatismale, l'arthrite sèche, sont aussi souvent la cause des ankyloses acquises.
Que l'ankylose soit fibreuse ou osseuse, les troubles fonctionnels sont assez graves, mais leur gravité dépend de l'attitude du membre ankylosé. Le membre immobilisé dans Textension rend le malade bien infirme, tandis que l'ankylose à angle droit permet encore au membre de rendre quelques services (1).
Indications de Tintervention.^ Chez les enfants, l'ankylose consécutive à une fracture n'est pas justiciable de la méthode sanglante, si, de bonne heure, on peut commencer la mobilisation, le massage, la gymnasticjue articulaire et les douches. Cette même méthode de traitement peut, dans le cas de luxation, produire une néarthrose très utile. Dans certains cas, on peut faciliter cette néarthrose en sectionnant l'olécrânc.
L'intervention sanglante est discutable si l'ankylose date de plusieurs années et si elle est compliquée d'atrophie ou de sclérose des muscles moteurs de l'articulation. La position sociale du malade doit aussi entrer en ligne de compte. Ainsi, un coude ankylosé à angle obtus de 1"20 à 140 degrés, rend le plus souvent et surtout aux hommes obligés de travailler de leurs mains, plus de services qu*une articulation complètement mobile dans le sens antéro-postérieur, mais mal fixée par des muscles trop faibles et des ligaments insuffisants et sans solidité latérale (OUier, Boiffin).
(1) Les lésions anatomiques dans les cas d'ankyloses post-traumatiques,8ont des plus variables. La luxation isolée du radius ne donne pas lieu à une véritable ankylosé. La luxation totale en arrière peut, chez Tenfant, ne donner lieu qu'à une limitation des mouvements, très grande il est vrai, mais pas à une véritable ankylosé. Certaines luxations simples se compliquent d'ossifications osseuses plus ou moins étendues. Celles-ci s'observent également à la suite de fracture simple, ou compliquées de luxation. Ce sont des coulées osseuses périarticulaires d'origine périostique le plus souvent. Il est des cas dans lesquels Tankylose est constituée simplement par un ostéophyte ou une jetée osseuse développée en un point quelconque de la périphérie de l'article et qui, jouant le rôle d'un arc-boutant, limite ou empêche complètement les mouvements. Cette bande osseuse étant enlevée ou sectionnée, les mouvements se rétablissent, car les surfaces articulaires sont restées à peu près saines. Dans l'ankylose périphérique ou cerclée,, des ossifications périarticulaires nombreuses entourent l'articulation comme un manchon et fixent les os. Ces ossifications extra-périostiques s'étendent aux cloisons intermusculaires, aux insertions tendineuses. On comprend que, pour éviter la récidive après la résection, il faudra enlever tous ces ostéophytes et enlever le périoste sur une certaine hauteur (résection sous-périostée interrompue d'OlIier).
Dans les cas de tumeur blanche guérie en ankylosé, les lésions sont les suivantes : il y a fusion osseuse assez complète; l'ostéogenèse du périoste étant assez limitée dans le cas de tuberculose, il n'y a pas de coulées osseuses comme dans les cas précédents ; il y a fusion osseuse pure et simple. Elle peut porter sur les trois articulations huméro-cubito-radiales, Tavant-bras est complètement immobile. Parfois la radio-cubitale est conservée, dès lors il existe encore des mouvements de pronation et de supination.
L ankylose à angle droit peut, à la rigueur, ne pas <^tre opérée. L'ankylose bilatérale et rectiligne est une infirmité telle que Tinter venlion est indiquée sans discussion (1).
Choix des méthodes opératoires. — Au cours de Tévolulion de Tankylose, le redressement lent pourrait donner quelques résultats, mais c est une méthode de bien longue patience exigeant de nombreuses séances de redressement et de mobilisation.
Le redressement brusque sous chloroforme ou avec le bromure d'élhyle, nous a souvent donné de bons résultats.
Mais il faut que ces séances soient fréquentes. L'irritation résultant de ces manœuvres brusques peut provoquer des ostéopliy tes périosliques qui aggravent lankylose.
Par ce redressement brusque, on fracture Folécrâne^ ce qui suffit parfois pour amplifier d'une façon notable les mouvements articulaires; c'est ce qui nous est arrivé dans un cas, et le malade très satisfait refusa toute autre intervention. Ce fut avec raison, car, un an après, la mobiUté était encore très satisfaisante et s'est maintenue ainsi depuis.
V ostéotomie temporaire et méthodique de rolécrùne fut proposée parPingaud et pratiquée par Trendelenburg, Volker, Sprengel. Elle améliore bien des ankyloses fibreuses, consécutives à des traumatismes. Elle permet même de réduire certaines luxations qui ont provoqué rankylose. Parfois même, sans réduire la luxation, les mouvements de la néarlhrose se développent beaucoup et diminuent l'infirmité du malade. Mais les mouvements restent assez limités.
(ioguel pense qu'à Varthrotomie sont réservées les ankyloses mentes produites par le simple déplacement des surfaces artirulaires; les ankyloses produites par la présence d'un osléophyte ou par une simple jetée osseuse ; les ankyloses dues à la fracture d'une petite saillie osseuse, articulaire; les ankyloses produites par un encroûtement cartilagineux des surfaces articulaires^
A la résection, seraient réservées les ankyloses produites par un Iraumatisme ayant amené un grand désordre dans l'arliculation, lorsque les surfaces articulaires sont très déformées, lorsqu'il y a
'1 Historique des interventions. — La seclion sous-culanre des temlorut ei des tifaments fut eiisayce pur Cicrdy lmi 1S39, mais sans succès. Dans un eus de luxation i.'Ti-Juclihle, Muisonncuvc lit lu fracture de l'olêcràne et sectionna les tendons /•iriarticulaires : le ronde réruj)éra ([uelques mouvements. Sayre et Wilmart, |o!ir des ankyloses consécutives à des luxations irréductibles firent lu lênot'»fnic du triceps. La rèseciion t)ssctisc parlieUe avait été proposée ou faite
ji.ir Hutclicr Textor, (î»)rdon lîuck. Lu rèscclion toLilc fut praticiuée pur Langcn- It-rk, Itied, lïuelcr, Walson, Annnndule, Wahl, etc. Knfin, Ollier lit faire un f;rand
p.i^ a la technique en préconisant les résections itous-périoslées totales on inter-
rtirniiues.
La simple fracture de l'idrcrùne pernie liant de rendre quelques mouvements au
■ i.'.iile, fut reconnuaiKlée par ('upeileti, Houx. Ilamilton, Ulandin, Oosby. Puis
Tii-mlelenburj; et A'olkcr oui recours à la section méthodique de l'olécràne.DcUm-
tdjne, en 1MN6, fait la première o.v/cofomie trochlèi forme.
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une soudure osseuse complèle, c'est-à-dire quand les surfaces articulaires primitives ne peuvent plus être utilisées.
Dans les cas douteux, on pourrait commencer par Tarthrotomie, elle permet parfois d'exciser un cal ou une simple bandelette osseuse, huméro-olécràniennefcasde Ch. Monod,m thèsedeGoguel)(l),et les mouvements reparaissent.
Ce qui est certain, c'est qu une radiographie bien faite sera ici d'un grand secours; elle permet déjuger de Télat exact des lésions articulaires et osseuses. Elle seule peut démontrer queTankylose esl provoquée par un ostéophyte huméro-olécrânien ou par un cal humerai volumineux.
Ostéotomie linéaire de Vankylose, — Elle a été pratiquée par De Saint-Germain, Walton, dans le but de transformer une ankylose rectiligne en ankylose à angle droit. Mais cette ostéotomie, comme l'ostéoclasie, est toujours suivie du retour de Tankylose (cas de Beuvel, etc.), ce ne peut être qu'une opération palliative.
Ostéotomie tvochléi forme (Dcfontaine). — Celte opération a pour but de rendre les mouvements au coude. La section humérale est curviligne et s'étend du sommet de l'olécrâne en arrière, au bec de l'apophyse coronoïde en avant.
Defontaine commença les mouvements dès le septième jour. Dans un cas, le résultat fut parfait; dans l'autre, il fut incomplet.
Ollier pense que pour que cette section courbe ou semi-circulaire puisse rétablir les mouvements articulaires, il faudrait pouvoir écarter les surfaces de section, mais cette « distraction » est bien difficile, à cause de la résistance des ligaments, des muscles et des tissus fibreux périphériques. Il vaudrait mieux faire deux sections semi-circulaires superposées et enlever le cube d'os interposé.
Dartigues [Rev, d'orthopédie, 1900) interposa momentanément un fragment de taffetas gommé entre les fragments, puis il provoqua la mobilité.
Résection semi-articulaire et résection totale. — Textor, en 1840, fit la première résection du coude pour ankylose, mais il y eut récidive; Bûck, en 1811, fut plus heureux, ainsi que Syme. En 1857, Langenbeck fit la résection totale du coude pour traiter une ankylose rectiligne osseuse, consécutive à une plaie par arme à feu. Le résultat fut excellent. Plus lard, Lucke publia cinq autres cas de Langenbeck. Il eut bientôt des imitateurs (Ried, Wagner, Neudorfer, Bruck, etc.). Plus tard, Watson pratiqua cinq fois l'hémirésection humérale, qui permet de conserver l'insertion du triceps et du brachial antérieur. Annandale recommande aussi cette hémirésection humérale. Les cas se sont, dès lors, multipliés (Ollier, Pozzi, J. Bœkel, Kirmisson, Scudder, Phocas, Lejars, Schwarlz, etc.).
(1) GoGUEL, De l'inlervention chirurj^icale dans les ankyloses du coude post-traumaliqucs', Ihèsc de Paris, 1K9C.
En somme, quand les os de Tavant-bras sont intacts, on peut ne ï^^séquer que Thumérus; si les articulations huméro-cubiiale et radioc^ ubitale sont ossifiées, il faut faire la large résection totale. Comme les épiphyses du coude sont peu fertiles pour rallongement du membre, Ollier préconise la résection très large chez Tenfant, pour éviter lo retour de Tankylose. Chez Tadulte, il faut pratiquer une résection économique, c'est-à-dire semi-articulaire, si possible. Quand Tosléog'enèse est encore assez active, Ollier recommande la résection êouspérioslée interrompue^ toujours pour éviter la reproduction de l^ankylose ; on enlève une zone circulaire de périoste d'environ 2 centimètres de hauteur.
La résection doit être un peu plus étendue sur le radius pour obtenir des mouvements de supination. La hauteur d'os à enlever varie suivant les cas. Les éléments d'appréciation sont : l'âge du sujet, Tétiologie de l'ankylose, la plasticité plus ou moins grande des tissus périarticulaires, le degré d'atrophie des muscles. Il faut enlever d'autant plus que la récidive est plus à craindre, mais tenir compte aussi du résultat que l'on cherche, réséquer moins haut, si l'on veut beaucoup de force, plus haut, si Ton veut des mouvements étendus. Il faut enlever avec soin les ossifications périarticulaires qui s'étendent parfois loin, dans les tendons, les cloisons intermusculaires et sont une cause de récidive. Si celle-ci survient, il faut réopérer et réséquer plus largement. Ollier n'hésita pas chez un malade à faire ainsi trois opérations successives.
Le coude ballant post-opératoire est exceptionnel si les muscles ne sont pas complètement atrophiés. Dans un cas, Lejars fit l'hémirésection antibrachiale.
Le traitement consécutif a une importance énorme, ici. Il faut mobiliser la nouvelle articulation de très bonne heure ; du troisième au cinquième jour, il faut masser les muscles. Ollier recommande une légère extension continue dans l'intervalle des séances de massage.
Nous ne pouvons en somme que souscrire aux conclusions sui-* ^^antes de Nové-Josserand : « Le traitement opératoire des ankyloses du coude est essentiellement différent, suivant la forme anatomique à laquelle on a ailaire.
« Dans quelques cas exceptionnels, l'ankylose est causée seulement
f>flr une jetée osseuse périphérique ou par une adhérence limitée des
surfaces en présence (huméro-olécrànienne le plus souvent), mais les
lackoyens de glissement de l'articulation sont conservés. Il suffit, pour
«^^ablir les mouvements, de sectionner l'ostéophyte, de briser l'adhé-
ronce limitée. Ce sont les cas les plus simples.
^< Chez d'autres malades, l'ankylose existe véritablement, mais elle ^^t limitée à l'articulation huniéro-cubitale, par exemple, les articulations radiales et radio-cubitales étant intactes. Ici, on peut avoir
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recours à des opérations économiques, telles que la résection semiarticulaire huniérale, mais la récidive est déjà à craindre.
<( Enfin, les ankyloses les plus nombreuses sont celles dans lesquelles toutes les articulations huméro-radio-cubitales sont prises. La synoviale, les cartilages d'encroillement ont disparu et les extrémités osseuses sont réunies par de Tos ou du tissu fibreux. Ici, la seule opération capable de rendre les mouvements est la résection totale et étendue du coude. La résection doit être un peu plus étendue sur le radius pour obtenir des mouvements de supination. »
III. — Déformations du corps de Tiiuménis
Ce sont les déformations de nature rachitique des courbures à concavité interne ou antéro-postérieure, ne donnant pas lieu à une intervention. La courbure que l'on note le plus souvent est une déviation du col chirurgical à concavité interne. Elle s'observerait chez les enfants racliitiques marchant à « quatre pattes », et serait due à la pression de bas en haut que supporte le bras chargé de soutenir le poids du corps.
IV. - DIFFORMITÉS ORTHOPÉDIQUES DE L'ÉPAULE ET DE L'OHOPUnL
Nous étudierons successivement : 1° les déformations de Pextri" mité supérieure de l'humérus (humérus ralgus et varus) ; 2* la JmHt arthrite scapulo-humérale ; 3" les bursites sous-deltoldiennes ; 4* lir, luxation paralytique de V épaule \ 5° Yankiflose de Vépaule\ 6^ symphyse thoraco-brachiale\ 7" la bursite séreuse crépitante scapulaire,
I. — Déformations de reztrémité supérieure de rhumémi
(Humérus valgus et varus.)
En 1892, avec M. Poirier, nous avons attiré l'attention sur les déformations multiples de la tète humérale à la suite de fractures (1). Dans notre mémoire, nous avons présenté une classification anatomo-pathologique des dilférentes variétés de fractures de Textrénaité supérieure de Thumérus. Or, parmi ces variétés, il en est dans les- <[uelles la télé humérale est abaissée soit directement, soit en rétroversion, et cela à des degrés les plus divers. Dans un cas rapporté par
(1) P. Broca u bien étudie la direction de lu tête humérale. Celle-ci, k Tétat normal, fail un nnfjle de flexion de ISO*' ù Hoo avec la diaphyse. De plus, tandis que chez les quadrupèdes la tête de Thumcrus surplombe la cavité olécrànienne, chex Diomme elle surplombe lecondyle int<ïrne. Si, riiuinérus étant placé verticalement. on pose un fil à plomb sur le milieu de la tête humérale, le plomb ne descend presque jaiuois sur l'épitrochlée. mais un peu plus en arrière. Meyer (de Zurich) avait déjà montré que l'axe de la tête projetée sur un plan horizontal s*ccarte de l'axe transversal du coude sous un an^le de 20°, rhez les Européens : c'est Vanglt de déclinaison^ ouvert en dedans et en arrière quand Tos est mis en position normale.
Fifi. 370. — Rattio^rapli
(dure [ObB. pci-B.
Dans ces dilTérenles di^viations Iraumaliques, le membre supérieur est peu dévii' dans sa difoclion . La roLalion interne ou externe que l'on devrait observer est corrigée, le plus souvent, comme le démnnlrenl les observations cliniques. Dans les cas de luxation de ly^paulc compliquée de Traclure du col chirurgical, le membre se met souvent en abduction : c'est un humérus valgus. iahou]ay (Province méd.. 1)^93) a insisté sur les modifications d'orienlatinu de ta ti^te liumérale dans des ostéomyélitt's du coude.
En I89'i, nous avons émis riiypotlièsc que certaines déviations bizarres du col analomique de l'humérus s expliqueraient peuL-élre par une allération rachitique du cartilage dia-épiphysaire supérieur (1).
(1) PI. Mavclaibb, Cnie
1 valua (Bull, méditi
, p. US}.
Plus réeemment, Riedinger(l)a aussiattiréraiteniionsurces déviations en valgus ou en varus de l'humérus ; il a présenté la pièce suivante d'humérus valgus. « La déviation s'était produite pendant la croissance, il y avait eu une ankylose du coude à la suite d'une fracture condylienne ; Tavant-bras était fléchi h angle droit et en pronation moyenne. La déviation humérale résultait d'une torsion de la partie supérieure de Thumérus au niveau de la ligne épiphysaire et au niveau de la diaphyse elle-mOmo. » Ces lésions rappellent celles que Jaboulay a décrites pour le col fémoral a[)rès les ankyloses du genou.
Dans Tarthrite déformante, la tôte humérale subit parfois un déplacement horizontal, doù abduction, c'est-à-dire humérus valgus(mu8ée Dupuytren). En somme, Ihumérus valgus ou varus acquis est assez rare et ne détermine pas de bien grands troubles fonctionnels.
IL — Péiiarthrite scapalo-humérale (Duplay) (2).
Cette affection, soupçonnée par Jarjavay, a été décrite pour la première fois cBf Î872, par le professeur Duplay. Elle est caractérisée par de ta dofileur et la perte totale ou partielle des mouvements de la jjOÎBfvre; elle siège dans la bourse séreuse sous-deltoïdienne.
Rappelovs la disposition de la vaste bourse séreuse siégeant au-dessous de la voûte acromio-coracoïdienne et au-dessous du deltoïde, enveloppant Textrémité supérieure de Thumérus, constituant, en quelque sorte une seconde articulation extérieure à la vraie jointure et en rapport avec le glissement physiologique de la tête humérale sous la voûte acroinio-coracoïdionnc. Les lésions de cette articulation supplémeniaire produisent, en elTet, des troubles fonctionnels absolument semblables à ceux qui sont déterminés par les lésions intra-articulaires.
D'abord soupçonné par Tobservation clinique, le siège extra-articulaire de cette affection a été démontré par une autopsie faite par Duplay, qui Ta rapportée dans son mémoire de 1872 et dans laquelle il a pu constater qu'il n'existait aucune altération de la jointure, alors que la bourse sous-acromio-coracoïdienne et sous-deltoïdienne avait complètement disparu et se trouvait remplacée par des brides flbreuses extrêmement denses, unissant la tête humérale à la voûte acromio-coracoïdienne et à la face profonde du deltoïde. Il est à noter cjue ces brides fibreuses peuvent englober des branches nerveuses ou même des troncs du plexus brachial, donnant lieu à de la névrite et par suite à des symptômes douloureux et même trophiques.
On note aussi de l'atrophie des muscles périarticulaires : deltoïde, pectoral, sus et sous-épineux.
(1) Voy. RiEDixGBR, Deutsche Zeilschr, fur C/itr., Band LIV, avec figures <lémonstrativeu.
(2) Duplay, Arch. gén, de méd., 10 mai 1872, p. 513, et Clinique in Sem. méd.^ 1896. — Carpanelli, thèse de Paris, 1898. — Ramdaud, thèse de l'aris, 1900.
£tiologie. — Elle survient le plus souvent après un Irauma, une entorse, une luxation, compression, immobilité prolongée. Elle est parfois spontanée, on la dit alors « rhumatismale ».
Pathogénie. — Pendant longtemps, on a cru ù une luxation de la longue portion du biceps. Jarjavay nia celle-ci et pensa à la bnrsitc.
Pour Duplay et plus récemment pour Colley (1), c'est une bursite compliquée de contracture, d'atrophie de tous les muscles périarticulaires, d'où résulte une ankylose périphérique.
Dans les cas où le traumatisme est évident, nous admettrions volontiers, pour quelques cas, une contracture périarticulaire avec bursite scléreuse consécutive. Il est fréquent, en effet, de voir, chez des sujets prédisposés, des contractures périarticulaires i)Ost-traumatiques, soit au pourtour du coude, contracture du biceps et du brachial antérieur; peu à peu, la contracture disparaît. Peut-(^tre qu'à Tépaule la contracture est plus persistante, d'où rétraction et ankylose périphérique.
L'atrophie observée serait due h l'immobilité (Duplay), elle est due à la propagation de l'inflammation des parties fibreuses de l'articulation aux muscles (Lassègue et Sabourin) (2). Pour Vulpian, cette atrophie est de nature réflexe. Suivant Desplats (3), la périarthrite est une névrite du nerf circonflexe et l'atrophie musculaire est due à la névrite des nerfs périarticulaires et s'étendant jusqu'au plexus brachial, ou bien le plexus a été lui-mOme primitivement atteint dans le traumatisme. Tillaux admet aussi, pour quelques cas, cette névrite <lu circonflexe. Celle-ci, d'ailleurs, peut compliquer la périarthrite îi forme sèche ou plasticpie.
Disons enfin que certains arrachements tubérositaires pourraient, isuivant Tuffier (4) déterminer les symptômes de la périarthrite.
Symptômes. — A l'inspection, nous constatons un peu d'abaissement de Tépaule droite et surtout un léger aplatissement de la région deltoldienne, sans autre déformation apparente. Le malade ne se plaint pas de douleurs spontanées, comme il en a eu dans les premiers jours, mais il accuse des douleurs à la pression et dans les mouvements. Ceux-ci sont limités, non seulement par la douleur, mais aussi par une railleur véritable que le malade a bien constatée de luimôme, dix à quinze jours après l'accident.
Avec Duplay, nous étudierons successivement: 1* les phénomènes douloureux ; "2"* les troubles fonctionnels ; 3° les déformations.
1 ** Les douleurs^ à peu près nulles spontanément, ne sont provoquées que par les mouvements ou la pression exercée en certains points.
(1) Colley, Deutxche Zeilschr. fur C/iir., Bnnd LUI.
(2) Sadouhix, Atrophie musculaire rhumatismale, thèse de Paris, 1873.
(3) DssrLATs, Gaz. hebd. de méd, et de chir.y 14 juin 1878 ; Journ, des se. méd, de Lille, 20 mars 1891.
(4)TurFiBR, Presse méd.y janvier 1900.
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On détermine de la douleur tout d'abord au niveau du point qui a été contus, c'est-à-dire à quatre travers de doigt au dessous de l'acromion, au point où le nerf circonflexe se distribue à la peau, puis au niveau des attaches humérales du deltoïde ou du biceps, quelquefois dans la région du pli du coude, dans le sillon pectoro-deltoïdien. Pour Desplats, les douleurs remontent parfois jusqu'au plexus cervical où une pression superficielle les réveille. Les phénomènes douloureux sont d'ailleurs liés intimement aux troubles fonctionnels, et se produisent au moment où les mouvements sont interrompus, comme nous allons le voir.
2° Pour bien étudier les mouvemenls spontanés ou actifs de l'articulation scapulo-humérale, il |faut se placer de préférence derrière le malade et l'examiner ainsi de dos en comparant le côté sain et le côté malade. Si l'on dit au patient de faire, du côté sain, le mouvement d'abduction ou d'élévation du bras en dehors, l'omoplate reste absolument immobile jusqu'à ce que le bras ait atteint l'horizontale, faisant alors un angle droit avec Taxe [vertical de l'omoplate, mais celle-ci commence à se déplacer et l'on voit la saillie de son angle inférieur se porter en dehors vers l'aisselle, dès que le bras, continuant son mouvement d'abduction, a dépassé l'horizontale (Duplay).
Du côté malade, il suffit, au contraire, que le bras se soit écarté du tronc jusqu'à former à peine un angle de 15° avec l'axe vertical de l'omoplate, pour que celle-ci soit entraînée et participe au mouvement, lequel ne peut d'ailleurs acquérir l'amplitude du côté sain; le malade, en effet, atteint difficilement sa tête avec la main, et aide à ce mouvement en inclinant la tête et la partie supérieure du corps, et le mouvement complémentaire se passe dans l'articulation sterno-claviculaire.
Tous les autres mouvements de l'articulation sont gênés dans la même mesure, le mouvement de flexion en arrière étant un peu plus gêné que le mouvement en [avant, Ja rotation et la circumduction étant également très limitées. L'omoplate contribue toujours pour une certaine part à tous ces mouvements, mais dans aucun d'eux on ne peut étudier mieux que dans l'abduction la façon dont elle est entraînée par le bras.
Ce que l'on peut déjà constater par la simple inspection, à l'aide des mouvemenls spontanés, on l'apprécie bien mieux en étudiant les mouvements provoqués ou passifs. Là encore, c'est le mouvement d'abduction qui permet le mieux de se rendre compte de la nature et du degré de l'obstacle.
Du côté sain, pliant le coude d'une main et fixant l'omoplate de l'autre main en saisissant son angle inférieur, on peut élever le bras jusqu'à l'angle droit, sans que l'omoplate soit entraînée, et c'est seulement quand on dépasse l'angle droit, que l'on sent l'angle de l'omoplate échapper, cet os suivant à partir de ce moment l'humérus dans son mouvement (Duplay).
Si on fait la même manœuvre du côté malade, on peut écarter lentement le bras du tronc jusqu'à 45*» environ sans que lomoplate bouge, mais au delà, Tomoplate est entraînée et, si on essaie delà retenir, le malade accuse aussitôt une vive douleur au niveau du moignon de Tépaule. Il en sera de môme pour les autres mouvements.
Retenons bien cette constatation si importante, capitale pour le diagnostic, que dans une certaine limite^ toujours la même, Tarticuiation semble posséder sa mobilité normale, sans gêne, sans douleur, mais que, au delà de cette limite, il existe un obstacle matériel provoquant de la douleur dès qu'on cherche à le vaincre. A la contracture succède la rétraction et l'atrophie musculaire ; le deltoïde « se plaque » sur la tète humérale.
En présence de cette raidçur de Tépaule, se manifestant dans les mouvements passifs, il n'y a pas lieu d'incriminer des lésions musculaires, comme l'atrophie du deltoïde; la première idée doit être qu'il s'agit d'une affection articulaire. Mais, en tout cas, ce ne peut être une affection articulaire en voie [d'évolution, car il n'existe aucune déformation, aucun gonflement, aucune douleur spontanée : il ne s]^it pas d'une arthrite aiguë, ni môme d'une arthrite chronique. Ce serait donc une ankylosc incomplète ayant succédé à une arthrite de cause traumatique, actuellement guérie et ayant laissé à sa suite des brides, des adhérences limitant les mouvements normaux de la jointure. C'était là, jadis, le diagnostic qu'on portail constamment, en pareil cas, avant la connaissance de la périarlhrite scapulo-humérale.
3** La déformation de l'épaule est le plus souvent évidente. Elle est aplatie du fait de l'atrophie du deltoïde, plaqué sur la tête humérale. Les fosses sus et sous-épineuses sont déprimées, les pectoraux aplatis, etc.
EnGn, dans le mouvement d'élévation, on note une crépitation sousacromiale presque caractéristique.
Diagnostic. — 11 est à faire avec Varthrite. Or, fréquentes dans l'arthrite, avec localisation au niveau de l'articulation et parfois avec irradiations jusqu'au coude, les douleurs spontanées sont rares dans la périarthrite ou présentent les caractères de la douleur névri tique.
Les douleurs provoquées par la pression sont localisées dans l'arthrite aux points accessibles delà jointure, c'est-à-dire dans l'aisselle, et, en avant, dans l'interstice situé entre le deltoïde et le grand pectoral. Ces points sont tout à fait indolents dans la périarthrite, mais en revanche, dans celle-ci, on peut provoquer de la douleur à la pression immédiatement au-dessous de l'acromion et de l'apophyse coracoïde, ainsi qu'au niveau des insertions humérales du deltoïde.
De même il existe des différences essentielles, entre l'arthrite et la périarthrite, au point de vue des douleurs provoquées par les mouvements. Dans l'arthrite, tous les mouvements, quels qu'ils soient, sont
douloureux. Dans la périarlhrite, certains mouvements, ou mieux, tous les mouvements peuvent se faire sans la moindre douleur, jusqu'à une certaine limite qui reste constamment la môme, la douleur ne commençant à se manifester qu'au delà de cette limite.
Enfin. les troubles fonctionnels sont également très différents dans 1 arthrite et dans la périarthrite. Dans la raideur articulaire que donne Tarthrite, tout mouvement de Thumérus entraîne plus ou moins Tomoplate, et si le bras, légèrement écarté du tronc, est porté dans Tadduction, Tomoplate se déplace en dedans, de môme qu'elle se déplace en dehors lorsque l'humérus est porté dans ce sens. Dans la périarthrite, au contraire, tous les mouvements se font d'une façon absolument normale, sans participation de l'omoplate, tant qu'on ne dépasse pas une certaine limite qui, pour l'abduction, est ordinairement marquée par l'écart de l'hnmérus à 45°. Ce phénomène s'explique par la laxité des adhérences, permettant, en l'absence de toute lésion de l'articulation, un certain jeu des surfaces articulaires, et l'omoplate n'élant entraînée que lorsque la limite d'extension des adhérences est atteinte. On s'explique également comment c'est toujours dans le mouvement dVloignement de l'humérus que se produit Tenlraînement de l'omoplate, celle-ci restant immobile dans le mouvement de rapprochement du bras, c'est-à-dire dans l'adduction, parce que, dans ce mouvement, les brides fibreuses ne se tendent pas (Duplay).
Pronostic. — II est grave, si on méconnaît le diagnostic et si on abandonne la maladie à elle-même ; les adhérences n'ont, en effet, aucune tendance à disparaître spontanément, mais, au contraire, elles ne font, avec le temps, que devenir plus serrées et plus résistantes, et finissent par déterminer une raideur, une ankylose aussi grave que si elle était produite par des lésions intra-articulaires.
11 n'en est pas de môme si le diagnostic est fait de bonne heure et si l'on institue alors un traitement convenable, car, dans ces conditions, le pronostic est relativement bénin.
Il importe, en outre, de faire remarquer que l'erreur consistant à prendre une périarthrite pour une arthrite est doublement fâcheuse, car, non seulement on négligera d'employer les moyens propres à guérir la périarthrite, mais encore, en prescrivant le traitement classique de l'arthrite, c'est-à-dire en immobihsant l'articulation, on favorisera l'organisation des adhérences et des brides fibreuses et on rendra le traitement ultérieur plus difficile et moins efficace.
Traitement. — Duplay conseille le repos, l'immobilisation et les résolutifs locaux pendant la période aiguë douloureuse, mais dès que les phénomènes d'acuité sont passés il faut rapidement recourir au massage, aux mouvements provoqués, à la gymnastique, aux douches, à l'électrisation. A la période chronique, il faut, sous chloroforme, rompre les adhérences en une ou plusieurs séances.
IV. — Luxations paralytiques de rarticnlation de l'épaule
Elle s'observe à la suite de paralysie infantile portant sur les moscles suspenseurs et rotateurs de Tépaule. La t<^te humérale se place au-dessous de la glénoïde, le membre se met en rotation interne, il est ballant.
Nous reviendrons sur cette difformité dans un chapitre d'ensemble sur les difformités des membres à la suite de paralysie infantile massive (p. 1150).
¥. — Déformations articulaires et ankylose acquise de l'épaule.
Les causes de cette ankylose sont ou traumatiquos (fractures articulaires ou paraarticulaires, arthrites suppurées) ou consécutives aux arthrites rhumatismales, génitales, tuberculeuses, à des décollements épiphysaires, à des ostéomyélites, etc. Nous ne parlerons pas ici de la pseudo-ankylose consécutive aux luxations non réduites. Mais il est (les raideurs articulaires consécutives à des rétrartions musculaires, qui donnent lieu à une im[)olence fonctionnelle complète.
Les lésions anatomiques de lankylose sont variables; tantôt c'est la fusion osseuse complète ; rarement ce sont des jetées osseuses périphériques. L*ankylose fibreuse et très serrée est fréquente. Les symptômes se conçoivent aisément.
La gène fonctionnelle est parfois assez limitée, grâce aux mouvements complémentaires de romoplate.Tabduction et Télévation seules sont limitées.
Les muscles périarticulaires sont rapidement atrophiés. La soudure osseuse est très rapide, le membre ankylose est le plus souvent rollé contre le thorax; il peut être cependant dévié en abduction.
Le diagnostic est à faire avec la périarthrite, les rétractions, les contractures musculaires. Dans les cas douteux, la radiographie précisera le diagnostic. Les méthodes de traitement sont nombreuses.
Le but de Tintervention c'est, soit le redressement pur et simple de Tankylose, soit le retour de la mobilité articulaire. Comme pour la plupart des ankyloses, le redressement lent ou brusque peut rétablir la fonction.
A] Voy. Bbsxard, thèse de Bordeaux. 1K87, et Ri<:hard, thèse de Paris, 189«.
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L'osléoclasie est peu indiquée, même pour les ankyloses en mauvaise position. On casse Vos au niveau du col chirurgical et non au niveau de la soudure articulaire. C'est une méthode employée pour les ankyloses consécutives à une luxation compliquée de fracture.
La simple ostéotomie peut-être sous-trochantérienne ; elle serait linéaire ou cunéiforme à base interne, si le membre est en abduction. Elle ne ferait que corriger la mauvaise position du membre. Pratiquée au niveau de la soudure osseuse, il faudrait faire suivre immédiatement des mouvements pour rétablir la mobilité articulaire.
La résection articulaire est encore la meilleure méthode thérapeutique chez l'adulte. On creusera en même temps légèrement la glénoïde. Une légère traction écartera les surfaces articulaires.
Chez IVnfanl, il faut ménager le cartilage diaépiphysaire car il est très fertile pour Taccroissement de Tos en longueur (Ollier).
Après certaines fractures de la têle humérale, il survient une ankylose ou une fausse ankylose ; tantôt c'est la tête humérale hypertrophiée qui, dès l'élévation, bute contre la voûte acromiale. Tantôt il y a une ossification de la capsule fibro-synoviale (cas peu fréqu(»nt), tantôt ce sont d(»s déformations de la tête qui gênent les mouvements.Dans tous ces cas, il faudra enlever ces productions osseuses acromiales, tantôt il faudra résétjuer franchement la tête humérale (1), comme nous Pavons fait dans un cas.
Certaines arthrites sèches et proliférantes de Tépaule seraient aussi justiciables d'une résection articulaire modelante.
VI. — Symphyses thoraco-brachiales
Congénitales, elles sont très rares. Acquises, elles sont consécutives à des brûlures étendues. Verneuil, Defontaine, Piéchaud, Nové- Josserand, Trêves, Chalot en ont rapporté des observations intéressantes au point de vue thérapeutique.
Tantôt c'est une bride assez courte; une excision de la bride et une petite autoplastie par glissement ou par pédiculisation (méthode indienne) corrigent facilement la difformité :1e lambeau étant petit, le sphacèle n'est pas à craindre.
Tantôt le bras est complètement soudé au thorax jusqu'au-dessus de l'articulation du coude, l'autoplastie est dès lors plus complexe.
VII. — Bursite sérense crépitante sous-scapulaire. Cette lésion fut décrite par Boinet (1867), Demarquay (1868),
(1) Voy. Soc. de chirurgie de Paris ^ décembre 1900. Discussion.
(2) Defontaine, Arch, prov. de c/iir., t. I. — Pikchaud, Revue d'orthopédie^ 1896, p. H6. — NovÉ-JossEHAND, Soc. de chir. de Lyon^ 1898. — Chalot, Traité de chirur^rie et de médecine opératoire, 4* édit., 1900.
Galvagni, Ercole (1873), Terrillon, Gruber, Smith, Chauvel; Zucchi, en 1885, Favier (1894), en font une étude assez complète (1).
Le craquement sous-scapulaire se produit dans les mouvements de l'ppaule, el est dû au frottement de Tomoplate sur les côtes chez les jiersonnes amaigries et chez les malades atteints d ankylose de l'épaule. Le contact de deux surfaces osseuses, se déplaçant l'une sur l'autre, peut amener le développement d'une bourse séreuse concomitante. Cette bourse séreuse présente une pathologie spéciale.
Terrillon, dans son mémoire des Archives générales de médecine (1874), signale les inflammations, les abcès, les hygromas, les kystes à crains riziformes, etc., de cette bourse séreuse. Quant à Texostose costale admise par Smith pour expliquer la crépitation, elle est douteuse et il s'agit là d'une lésion que nous étudierons plus loin, avec la luxation dite congénitale de l'omoplate en haut (2).
I. — Luxations paralytiques de la hanche
Elles sont très rares. La paralysie infantile frappe de préférence, au membre inférieur, les muscles superficiels, tandis que les muscles profonds restent relativement indemnes. C4'est le quadriceps fémoral |ui est pris le plus souvent; parfois aussi les adducteurs. Le tenseur «hi fascia lata et le psoas iliaque le sont plus rarement, de même que les fessiers. Les muscles paralysés présentent les traces des dégénérescences caractéristiques.
Roser admet trois variétés de luxations paralytiques : 1° la luxa-
I)Tbrrillo?î, Arch. gén, de m^d., 1H74, et RuU, gén. de thérap., 1878. — Gaujot, Bursite séreuse crépitante sous-scapulaire (Soc. de c/iir., 1S75}. — Le Dknti., ibid.^ I^Tr». — Bassompikrrb, thèse de Paris, 1875. Zucchi, Archivio di Ortopcdiiij 1SH3, p. 110. — Favier, Gaz. des hop., I89i.
2' Quant aux tumeurs de Vomoplate, elles exij^rent des résections partielles ou totalesde Tos. Pour l'étude de celles-ci, nous sommes forces de nous contenter de renvoyer à l'article de Costa (Archivio di Orlopedia, 1893, n» 2) et de MM. Picqué et l)arti}îue8 {Revue de c/iir., 1900) sur la scapulectoniie. L'élévation de Vomoplate »era étudiée plus loin, avec les maladies con^^énitales, quoique cette dilTormité pui*seêtre acquise, après une myopathie atrophi<iue projj:i*essive (V. Eiselber^r^
.3 VER?fBuiL, Soc. anat., 1866, et Revue d'orthopédie, 1890. — Dai.lv, Journ. de thérap., 1878. — Ueclus, Gaz. hebd.. 31 août 1877. — Lrr.KR, Rerlin. klin. Wo- ^•/itfnJcAr., 9 nov. 188j. — Karewsri, Arch. fur klin. Chir. Hand. XXXVII, 1889. — HcHTv, Berlin, klin. W'oc/ierwc/ir., 28 sept. 1891. — Kirmisson, Revue d'orthopédiej
lion due à une paralysie infanlilc et portant soit sur les pelvi-trochantériens, soit sur les adducteurs ; 2° la luxation de Tataxie locomotrice; 3° la luxation au cours de la cyphose avec compression de la moelle.
Le type de la luxation paralytique de la hanche c'est la luxation pubienne, en dedans et en bas, consécutive à la paralysie des adducteurs. Celle-ci détermine, en effet, une flexion, avec abduction par suite de la contracture et de la rétraction secondaire du tenseur du fascia lata, du psoas iliaque et dçs pelvi-trochantériens.
Karewski a rapporté six cas réels de luxation paralytique. Une seule fois la luxation était iliaque. Dans ce dernier cas les fessiers et les pelvi-trochantériens sont paralysés; les adducteurs se rétractent et Gxent le membre dans l'adduction.
La luxation paralytique est précédée de fièvre, frisson, etc., — puis la paralysie apparaît et siège soit sur tout le membre, pour se localiser ensuite au pelvi-trochantérien ou aux adducteurs, ou bien elle se localise tout d'abord sur ces muscles. Quand tous les muscles restent paralysés, il ne se produit pas évidemment de luxation et la hanche est u ballante ».
Le diagnostic sera facile avec la luxation congénitale. Dans celleci, les muscles ne sont pas paralysés. Parfois la hanche présente un relâchement capsulaire exagéré simulant une luxation; ici encore les muscles sont intacts [Kirmisson (1), Wollf, etc.]. Le traitement par des appareils orthopédiques ne donne guère d'amélioration.
Karewski (2), dans un cas, fit la réduction sanglante ; la cavité cotyloïde trop petite dut être agrandie. Dans un autre cas, une simple ténotomie des muscles rétractés permit la réduction. Deschamps fit la résection et Albert (3) l'arthrodèse (4).
fl) Kirmisson, Revue d'orthopédie, 1895, p. 24.
(2) Karewski, Centralbl. fÙr Chir., 1892, no 36.
(3) Albert, cité in Revue d'orthopédie, 1892, p. 476.
(4) a. Luxation volontaire de la hanche. — On n'observe ici que ia luxation iliaque. C'est Portai qui, le premier, en donna une bonne description. Depuis, les observations se sont multipliées, mais en nombre assez limité, et à propos d'une obser^'ation personnelle, Giordano en a rapporté récemment vingt-cinq observations.
La pathogénie est assez discutée. Portai invoquait la possibilité d'une ampliation exagérée du cotyle à la naissance, et il en rapporte une observation et une autopsie chez un enfant de quatre ans.
Le traumatisme peut jouer un rôle, témoin le cas de Maurice Perrin. Après une première luxation traumatique réduite, le sujet se luxait facilement la hanche.
Une inflammation articulaire peut jouer le rôle de cause préilisposante.
Portai, Astley Cooper enfin invoquèrent une quatrième théorie, c'est rallongement continu de la capsule.
Vanalomie pathologique nous révèle des lésions très variables suivant les cas. Tantôt la cavité cotyloïde est très large, tantôt on note simplement un allongement de la capsule et du ligament rond.
Tantôt la luxation est active et survient après un cfTort musculaire parfois très faible. Tant<*>t la luxation est passive comme dans le cas de Jacquier, concernant un enfant chez lequel la luxation se produisait en soulevant le malade par les bras. Le plus souvent c'est dans un mouvement d'adduction forcée que la luxation se
II. — Malformations acquises du col fémoral (l
Au point de vue historique, les déviations du col fémoral ont été décrites depuis longtemps par Gulliver (183G), Roser, Zeis, Richardson, Rodet, A. Nélaton, Albert, Lannelongue, Humphry (1889^, Charpy, à propos de Tanatomie pathologique de la tuberculose osseuse du rachitisme, de Tostéomyéhte, de la luxation congénitale, de l'arthrite sèche, des fractures, de la lordose, du pied bot, du genu valgum (Jaboulay), etc. En 1892, Charpy a publié une élude intéressante sur le col du fémur. Après avoir rappelé les recherches de Chassaignac, Rodet, Kuhfî, Humphry, Mickulicz, il donne une des-
f^roduit. Le membre est raccourci, mais la rotation interne n'est pas fréquente et le svjet peut marcher tant bien que mal.
La réduction spontcmée par contracture musculaire ou par de léj^ères tractions <2st possible.
Le diagnostic est facile, cependant dans le cas de simple subluxation on sera «embarrassé, car la fracture du sourcil cotyloïdicn avec déplacement donnerait lieu £3^ux mômes symptômes. J'ai eu l'occasion d'observer un malade qui présentait une c3e ces deux lésions, mais très probablement la subluxation spontanée, survenant •^près un trauma. Alors la radiof^raphie n'existait ])as et le diag^nostic resta en s^uspcns. Signalons enfin quelques cas de hanche dite « à ressort " ; ici la tôte fémo- ■K*ale reste en place.
Le trailement varie suivant les cas. Les bandages ont été préconisés. Dans cer- %.ains cas Giordano conseille, soit la myotomie des adducteurs, soit le déplacement ^n bas des insertions trochantériennes du moyen et du petit fessier, soit la capsu- ^orraphie, soit le creusement du cotyle quand le bord est trop bas, et enfin une sorte d'arthrodêse (Archivio di Ortopedia^ 1893, p. 110).
b. L'arthrite déformante de la hanche donne lieu à des déviations en flexion «vec rotation interne le plus souvent. Zezas n'hésita pas à corriger l'attitude par "Une résection {Deutsche Zeitschr. fur Chir.^ 1888).
(1) A Tétat normal chez le nouveau-né, il n'y a presque pas de col fémoral, et l'extrémité supérieure du fémur ressemble à celle de l'humérus. Pendant les quatre à cinq premières années, cette brièveté est encore remarquable. Non seulement le col est très court, mais encore il est très gros et il présente un diamètre vertical très peu inférieur à celui de la tête. Vers Tâge de cinq ans, le col s'accroît très sensiblement, probablement du fait de la marche qui devient plus active ; c'est le cartilage diaépiphysaire qui le forme en grande partie. L'angle d* inclinaison du col fémoraly c'est-à-dire l'angle que forme son axe avec celui de la diaphyse, est de 1280 en moyenne chez l'enfant. Dans un cas exceptionnel de Lauenstein, cet angle était de 155° ; il est vrai que l'enfant ne s'était jamais servi du membre inférieur correspondant. L'a n</ te de déclinaison (fig. 271) est de 20° en moyenne chez l'enfant; on sait que celui-ci a été décrit par Girin dans sa thèse (Paris. 1877), puis par Jaboulay et par nous. 11 est représenté par deux plans verticaux : l'un transversal, mené par Taxe de la diaphyse, l'autre transvci^sal également et passant par le grand axe du col fémoral. Ces deux axes forment entre eux un angle dièdre ouvert en dedans et en avant. Au fur et à mesure de la croissance, les deux angles se modifient un peu. L'angle d'inclinaison descend à V2ô° et l'angle de déclinaison diminue jusqu'à 12o. Avec la croissance, le col et la tête tournent donc un peu en arrière, et ils s'abaissent un peu (Humphry-Lane) . Cruveilhier pensait que chez le vieillard le col s'infléchit en bas, il se raccourcit et il s'atrophie de telle manière que la tête dépasse à peine en haut le niveau du grand trochanter contre lequel elle est presque immédiatement appliquée. Ce n'est pas l'avis de Charpy. Quoi qu'il en soit, on peut dire que les différentes variations de marche, avec inversion ou éversion du membre inférieur, celle-ci si fréquente chez les femmes, tiennent pour beaucoup peut-être à l'orientation du cotyle et de la tête fémorale. Chez la femme l'angle de déclinaison nous a paru un peu plus grand que chez l'homme.
cription du col fémoral chez les rachiliques; le col est très excavé en avant, le grand trochanter est effacé, Tangle d'inclinaison est parfois de 114» (1).
C*est surtout dans ces dernières années que Tattention a été attirée sur ces malformations au cours du traitement opératoire de la luxation congénitale et aussi à propos de la déviation rachitique tardive du col, véritable déformation par surcharge osseuse, comme nous allons le voir dans un instant.
Les mal for malions congénilales du col seront étudiées plus loin.
Fig. 271. — Directions anormales et direction normale du col fémoral. — Angles de déclinaison. — A, angle de déclinaison normal de 20o ouvert en avant et en dedans pour le fémur droit; B, angle de déclinaison ouvert en arrière et de 60<* dans la coxa vara pour le fémur gauche; C, angle de déclinaison ouvert en arrière et de 80o dans la coxa valga du fémur gauche (obs. pers.). Dans les trois schémas, TT' représente l'axe transversal passant par le grand trochanter et le col fémoral.
Les causes de dévialions acquises sont nombreuses, ce sont Fachondroplasie, Tostéomalacic (2), la syphilis héréditaire précoce, la coxo-tubcrculose, Tosléomyélite, les décollements épiphysaires, le gcnu valgum, Tostéite déformante de Paget, Tarthrite sèche, Tostéoporosc sénile, les arthropalhies nerveuses. Dans les fractures du col fémoral, Tengrènement se fait dans une direction telle que Tangle de déclinaison est de 1 iO^ à 150^. Dès lors la rotation externe
(1) Voy. WiGHT, Archives of .Wcc/ici ne, 1881.— IIumphuy, Journ. of Analomy and Physiology, 1S89. — Jaiioulay, Lyon médical, 1891 et 1892, et Province méd., 1892.— ,Iou, Torsion normale et pathologie du fémur, thèse Lyon, 1891. — Chajipy, Études d'anatomic appliquée, Paris, 1S92. — PI. MAUCLAme, Bull, mécf., 1895.
(2) IIoFMEisTEH, Coxa vara bilatérale au cours d'une ostéomalacie puerpérale (Beitràgezur klin, C/itr., 1894).
cJ VI membre est fatale et il est dangereux de vouloir la corriger. Dans lordose Tangle de déclinaison est diminué ; il est augmenté dans cyphose rachitique ou pot tique ; il est modifié [)ar les lésions du loassio, du genou^ du j)ied, etc. L'altitude anormale des membres inférieurs peut donc souvent être imposée par la déviation du col et de la tête fémorale; la contracture ou la rétraction musculaire ne sont donc pas toujours la cause initiale soit de la mauvaise attitude du membre, soit de la déformation osseuse. Celle-ci est souvent une déformation de compensation (Jaboulay).
A. — Goxa vara acquise.
Sifnonymie, — Scoliose du col du fémur (Zehnder). — Hanche bote (Jaboulay).
On donne ce nom à une incurvation en bas et en arrière du col fémoral, survenant pendant la croissance. Cette incurvation est de nature probablement rachitique et elle donne lieu à une déviation du membre inférieur en adduction et rotation externe. Pour Alsberg (1), Tadduction seule suffit à caractériser la difformité.
Historique. — Cette inflexion du col fémoral fut observée dans des cas isolés par Rendu (184-2) (2), Knox (1843) (3), Rœser (1847), Zeis ';i851),A. Nélaton(4),Ricliardson(18r)7),Fiorani(1881),Monks(18H6), Pîtts, Clutton(1886)(5), Keetly (1888). Mais ce fut E. Muller qui le premier en rapporta plusieurs observations, créant une entité morbide; pour lui, cette lésion survenait pondant Tadolescence et devait èlre attribuée à un rachitisme tardif. Puis viennent les observations isolées et complexes deLauenstein, Rotter, Schultz, Jaboulay, Hoffa, Slrubel. En 1892 Charpy décrit le col fémoral des rachitiques. En 1893, Bruns et Kocher publient leurs observations. En mars 1894, nous présentions à la Société anatomique une déviation du col que nous préférions appeler coxa valga, elle avait été observée chez un scojialique. Puis Hofmeistor (avril 1894) rapporte un ensemble de (/uarante observations permettant d'établir des degrés divers à la *^^Walion, mais plus tard, grùce à la radiographie, il reconnut que Plusieurs de ces cas étaient des coxalgies. Kocher (juin 1894) rapporte *'*o/s observations, dont deux avec intervention. Motta, Schnitzler, ^c/ïu2i2,Whitman,Reussen,décriventensuilequelques faits nouveaux. *^*x avril 1895, après avoir étudié les pièces du musée Dupuytren '^5s observations rapportées, nous avons décrit la coxa vara, carac-
. ^ j -^V^LSOBRO, Zeitschr. fûrorlop. Chir., Sluttgard, Band VI, 1809. C'est le mémoire û '^^-•- s complet paru sur la question. II a été lonj^ucnient analysé \n\v Gourdon, y'*' ^ mensuelle de gynècoloffie, d'obsl. et de iiédiairie^ Bordeaux, Inîm». J^i Ï^Hb?idu, Société anat.. 1842.
w^ î<xox, London Med. Gaz., 1H\:\.
y*^ -A. NÉLATOX, Patlîol. chirurgicale, \^^ édition, t. II, p. 52 i. V^' ^LITTON, St'Thoinas liospHnl Uep., vol. XIV, p. 10.'). — Voy. l)i; Quehvain, oeni^ wnéd., 1898, p. il. — Whitman, Transact.of the American orthop. Association.
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lérisée par Tadduction et la coxa valga caractérisée par rabduclio» du membre inférieur. Celles-ci s'observent chez les scoliotiques obligés, de par leur bosse énorme, de porter leur membre inférieur en abduction pour maintenir leur équilibre.
Dès lors, les observations se multiplient : Leusser, Bauer, G. Millier, BruhK Rutgers, Ogston, de Bovis (1), Brun (2), Zehnder, Alsberg, etc. Kredel, en 18%, décrit la coxa vara congénitale. Kirmisson (3), dans plusieurs articles, discute la valeur des observations rapportées, el dans beaucoup de cas, suivant lui, il s'agissait soit de tuberculose, soit de luxation congénitale. Enfin, la question thérapeutique se pose rapidement; Hofîa, Kôcher, Kraske, Rûdinger, Starke, Borchard, Nasse, Cheyne, firent des interventions que nous aurons à discuter. Anatomie pathologique. — La coxa vara des enfants s'observe chez des rachiliques. A. Nélaton avait attiré l'attention sur ce fait que chez des rachitiques le grand trochanter était remonté au-dessus de la ligne allant de Tischion à l'épine iliaque antérieure et supérieure, et cela par le fait de l'abduction, dans laquelle les malades placent leur membre inférieur pour élargir leur base de sustentation* Lauenstein, en 1890, a précisé les déviations du col fémoral chez des enfants atteints de rachitisme. En 1895, au Congrès de pédiatrie de Bordeaux, nous avons décrit ces déviations du col fémoral rachitique d'après les pièces du musée Dupuylren et celles du musée du professeur Lannelongue, à l'hôpital Trousseau. L'inflexion est la règle et l'on note assez souvent la rétroversion, parfois l'antéversion du col. M. Kirmisson a repris plus amplement cette description chez des squelettes de rachitiques. Dans l'incurvation du col fémoral de l'enfance, de Quervain admet deux types : 1** l'incurvation du col en bas (c'est la coxa adducta de Kôcher ou la coxa vara proprement dite de Hofmeister ; 2° l'incurvation du col en bas et en arrière (cas de Hotîa). Ajoutons que dans un cas exceptionnel de Zeis le col était incurvé avec convexité postérieure et en inflexion.
Dans la coxa vara des adolescents que Kraske préfère appeler M alTaissement d'origine statique », les lésions sont assez complexes. On doit surtout lui distinguer les trois types de déviation suivants : 1" un abaissement du col et de la tête tellement prononcé que la partie la plus élevée de cette dernière se trouve située à 1 centimètre au-dessous du niveau du sommet du grand trochanter ; 2® une déviation de la tête en arrière, en vertu de laquelle la surface cartilagineuse tout entière regarde en arrière; 3° une torsion du coi du fémur autour de son axe longitudinal, laquelle imprime aux fibres du périoste une direction hélicoïdale allant de bas en haut, de dehors
1, l)i; Uovis, Gaz, des hôp.^ oct. 1S9S. — Fahhikante, Revue de chir., 1898. — FiiAziKii, Annuls of Surgery, 189S.
(2) lîiiL'N, Revue d'orthopédie, 18î>î», p. 2 il. •,3) Kirmisson, Revue d'orthopédie, mai 1S97 et 1898, et thèse Carpsittibii, 1897.
en dedans et d'avant en arrière. La déviation en bas et en arrière est principalement accentuée dans le segment du col le plus rapproché de la léte.
De Quervain admet les variétés suivantes : A. Incurvation du col fémoral de V adolescence. Premier type: incurvation du col en bas, c'est la coxa adducta de Kôcher ou la coxa vara proprement dite de Hofmeister. Deuxième type: incurvation du col en bas et en arrière; rotation de la tête dans le sens delà flexion. Troisième type : élévation du trochanteret la rotation en dedans. B. \J incurvation du col fémo' rai des adultes (cas ostéomalacique puerpéral de Hofmeister). Pour de Quervain, les lésions seraient donc plus variées que chez Tenfant.
Bruns et Howell (1) ont noté tantôt une rotation en dedans du col avec flexion de Textrémilé supérieure du fémur, y compris la région trochaniérienne. Tantôt il y a flexion du col au milieu de sa base ; tantôt enfin il existe une déviation de la tête fémorale et d'une partie du col vers le petit trochanter ['!). En somme, les déviations du col et de la tête fémorale peuvent être très variées.
(1^ Bruecs et IIowBLL, Beitriige znr kUn. C/itr., Band XXIV.
C^) En synthétisant toutes les descriptions anatomiques publiées, on voit que !>- lésion principale consiste dans l'amoindrissement de Vangle d*inclinaison dn col. Le bord supérieur du col est allongé, il mesure 7 centimètres et le bord ûtCérieur 1 centimètre et demi. La tête fémorale est en rétropulsion. Le cartilag;c A'^t.îculaire est sain, le cartilage diaépiphysaire était très convexe en haut dans le ^'^s de Millier. L'épaissi ssement de la substance compacte à la partie interne au- ^ssous du col, au niveau de ce que Ton appelle maintenant Tare d'Adams,est très ■^iç-mcnté ; l'architecture de l'éperon de Merkel est également modifiée, les travées <)8Seuse8 se dirigeant non plus vers la région supéro-interne de la tète fémorale, ^^«fcisver» le bord supérieur du col. Dans une pièce de IIolTa, le col est infléchi à ^^ et en rétroversion. L'inflexion du col est parfois en S italique. Dans le cas de ^Ocher « le tissu spongieux était très ramolli et présentait des lésions mixtes d'os- *^omalacie et de rachitisme, la cavité médullaire était agrandie {comme dans une de "^Os observations). La partie la plus convexe se trouve dirigée en bas et en arrière. ^"^9 parties molles et les autres parties osseuses de l'articulation sont absolument '^înes. Le cartilage diarthrodial est très aminci, froncé, comme si sa surface était <teveDue trop grande par rapport à celle de l'os sous-jacent, atrophié, ramolli, mais ^^tte altération est secondaire et se produit aux points où le cartilage de la tète '«énnorale n*est plus comprimé par le cotylc. » Les lésions architecturales des trabé- ^^les osseuses ont été reprises par Judeck, qui a montré que les modifications qu Surviennent chez l'adolescent résultent de l'excès de pression; c'est toujours le pi^incipe de la modification et de l'adaptation des organes à leurs nouvelles fonctions. SuDBCK {Arch. fur klin. Chir., 1899) a noté une saillie anormale du bord &\Apërieur du col fémoral. Cette crête osseuse se formerait en même temps que les 1>K*emiers elTorts de la marche sans que pour cela l'enfant soit rachitique. Mais pour Behr cette saillie est le résultat de l'insertion de la capsule {Congrès de cHir. allemande, 1900).
CTest tout le col qui est infléchi dans son ensemble et non seulement au niveau du cartilage diaépiphysaire, comme on pourrait le croire, si on voulait assimiler la lésion à ces inflexions signalées depuis longtemps ])ar Sonnenburg et OUier au niveau du cartilage diaépiphysaire supérieur du tibia et diaépiphysaire inférieur du fémur. Kraske a montré que, en avant, l'insertion capsulaire est un peu remontée, ce qui pejTïiet de faire l'ostéotomie extra-articulaire du col en avant.
En outre, le bassin est souvent asymétrique dans la coxa vara unilatérale.
'^ i^École pratique j'ai disséqué plusieurs sujets, des femmes surtout, chez les- ^^^'^es il existait des déviations antéro-postéricures du fémur avec légère inflexion
Ëtiologie et pathogénie. — Avec Rotter et Hofmeister il faut, à ce point de vue, bien distinguer la variété qui apparaît chez l'enfant sous rinfluence d*un rachitisme généralisé à tous les os : c'est la coxa vara infantile.
Ainsi Max Schede aurait observé Taffection chez des enfants rachitiques, dont quelques-uns même n'avaient pas encore marché. Il serait possible que la déformation se fût produite alors par la traction des muscles à insertion trochantérienne.
Dans le deuxième cas, raffection survient vers Tâge de quinze ans : c'est la coxa vara des adolescents. Un traumatisme est souvent signalé dans les antécédents, mais on sait combien il faut se méfier de cette explication simpliste.
Il semble qu en Allemagne la lésion soit fréquente, mais bien des cas rapportés étaient probablement des coxalgies. De Quervain admet une proportion de 61 cas de coxa vara des adolescents contre 29 cas où la maladie s'est développée en dehors de cet âge. Sur ces 90 cas, il yen avait 68 chez des garçons. La bilatéralité ne s'observe que dans le tiers des cas.
En irritant le cartilage épiphysaire supérieur du fémur, Ghillini (1) a reproduit un type de coxa vara expérimental.
E. Mûller, après avoir éliminé la coxalgie, le rhumatisme, l'ostéomalacie, l'ostéite déformante, l'ostéomyélite, avait fini par songer à la possibilité d'un rachitisme local.
La nature rachitique de la lésion a été admise également par Lauenstein, Schede, etc., en ce qui concerne la coxa vara de la première enfance.
Pour Kocher, l'allongement du bord supérieur du col indiquerait peut-être un accroissement exagéré au niveau du cartilage épiphysaire supérieur. Cet allongement est analogue à celui du condyle interne dans le genu valgum. Chez les adolescents, l'affection survient surtout chez des sujets soumis à des travaux pénibles nécessitant un fonctionnement exagéré de la hanche. Ce serait une déviation professionnelle, observée chez des sujets obligés de marcher la pointe du pied en dehors pour porter de grands pots de lait. La station hanchée, en distendant la capsule, jouerait un rôle.
Pour les cas dans lesquels le rachitisme ne peut être invoqué, Kocher admet une sorte d'ostéomalacie juvénile.
et rëtro-dc via lion du col, et rotation externe du membre, mais sans adduction. L'inflexion du col coexistait avec un genu valgum chez un sujet et avec un pied creux chez un autre, avec une scoliose chez un troisième sujet. Dans ces difTérenls cas la lésion fémorale était-elle primitive ou consécutive?
Beaucoup de ces pièces ont été observées chez de vieux sujets et je pense que des lors il s'agissait de coxa vara des adultes ou de coxa vara des vieillards^ provoquée le plus souvent par de l'arthrite sèche. Celle-ci s'accompagne d'ailleurs souvent d'ostéoporose sénile. Maydl, en 1897, a décrit également la coxa «ara par arthrite déformante, mais^alors'chcz de jeunes sujets {Wien. klin. ifu nef *c/iau, 1897, n» 10).
(1) GuiLLiKi, Archivio di Ortopedia, 1896, p. 241.
Pour Whitman ce serait simplement Texagéralion du processus physiologique normal, puisque, au moment de la puberté, il se produit toujours une diminution de Tangle d'inclinaison du col.
Pour M. Kirmisson, bien des cas rapportés comme coxa vara sont des coxo-tuberculoses frustes ; l'inflexion du col fémoral dans cette maladie a été signalée par le professeur Lannelongue. Il est certain que la confusion a été faite quelquefois avec Tarthrite sèche, avec la luxation congénitale, avec des fractures du col chez lenfant, avec certaines paralysies infantiles à type crural. La nature rachi tique n'est pas douteuse pour les cas dans lesquels on note en même temps une scoliose, un genu valgum, etc.
En somme, la coxa vara des adolescents est le plus souvent une véritable déformation par surcharge osseuse favorisée par un ramollissement anormal du col fémoral, ramollissement probablement de nature rachîtique dans le sens très large de ce mol.
Mais à côté de celte variété rachitiijue il en est d'autres dues à rostéomalacie, à l'ostéomyélite, à la tuberculose (Lannelongue, Hofmeister, Kirmisson, Nové-Josserand), à l'arlhrite déformante (Kirmisson, Maydl (obs. pers.), au décollement épiphysaire (Sprengel), aux fractures complètes ou incomplètes, aux écraserhents du col fémoral. C'est ce que les auteurs les plus récents admettent maintenant (Herhol(l) (1). Jaboulay (2) pense que la coxa vara est un processus de compensation, dû souvent à une inégalité et une dissymétrie de longueur des membres inférieurs ; celles-ci déterminent des changements dans Torientation et l'inflexion du col; les troubles dus à la compression des surfaces articulaires produisent des arthrites chroniques (Voy. Picqué, thèse Lyon, nov. 1899).
EnGn, pour certains cas, ne pourrait-on pas admettre une légère malformation congénitale ne se prononçant qu'ultérieurement, à propos de la marche ou de la fatigue? Cette malformation serait une mauvaise orientation soit de la tête et du col fémoral, soit de la cavité cotyloïde.
Symptômes. — Au début c'est une sensation de fatigue et de raideur de la hanche, surtout lorsque le sujet est resté trop longtemps sur ses jambes. Ce sont des douleurs assez vives qui peuvent disparaître complètement quand la déformation est définitive et achevée. La raideur articulaire survient progressivement, c'est la flexion qui se limite d'abord ; puis apparaît l'adduction et enfin la rotation le plus souvent externe, parfois interne, et plus tard l'ascension du grand trochan ter. Pour Kraske, il y a d'abord raideur musculaire qui disparaît sous le chloroforme. 11 y a une légère atrophie musculaire de la cuisse, d'où
(1) Hbrbold, Deutsche Milit. Zeitschr.y 1900, cIMang, Beitrâgez. klin. Chir., 1900.
(2) Jaboulay, Hanche bote et son ostéo-arthrite, Lyon médical^ décembre 1898. — KiMURA {Beilrage zur path. Anat. und zur allgemein. Path., 1900) a observé et étudié histologiquement un cas de coxa vara compliqué d'arthrite déformante du genou. Dans le col du fémur, l'atrophie osseuse était évidente.
une dépression rétrotrochantérienne. Mais la hanche devient saillante et la jambe parait raccourcie.
Dans le cas type, coxa vara des adolescents, c'est Tattitude du membre inférieur qui attire surtout l'attention.
L'inflexion du col détermine l'ascension du grand trochanter et la limitation de Tadduction ; la convexité antérieure du col détermine l'attitude de rotation externe et limite la rotation en dedans. La mobilité articulaire est compromise ; le raccourcissement est souvent prononcé, car il s'agit d'un afl*aissement notable, quelquefois même d'un véritable efl'ondrement du col fémoral (Alsberg) (fig. 272). L'adduction peut être telle que les jambes se mettent en ciseaux comme dans la paralysie spinale spasmodique, avec cette différence, toutefois, que dans cette dernière affection il y a flexion du genou et de la hanche. A la palpalion on constate seulement l'élévation du grand trochanter dont la face externe tend à se diriger en arrière. Quand le sujet fléchit les genoux, ce n'est plus sur le môme plan horizontal.
Fig. 272. — Angle d'inflexion et angle de déviation dans la coxa vara. — a, angle d'inclinaison normal, ABC (128o); angle de déviation DEC(47o); — b, affaissement du col, angle d'inclinaison (108o) . angle de déviation (25«); — c, coxa vara plus marquée : angle d'inclinaison (67©) ; angle de déviation (23o) (Alsberg), Zeitschrift fur orthopaedische Chirurgie.
Quand la lésion est unilatérale, ce qui est le cas le plus fréquent, la démarche du malade est assez caractéristique; le sujet élève le bassin du côté du pas à faire, puis il porte en avant la jambe correspondante en décrivant un arc de cercle de façon à lamener en face de l'autre. Ce serait une combinaison du « mouvement de faux » des amputés avec pilon et du plongeon de la luxation congénitale, mais un plongeon limité. Lorsque le sujet veut se mettre à genoux, il est obligé de croiser les jambes.
Quand la lésion est bilatérale, les genoux s'entre-croisent, le fronc -est incliné en avant.
Variétés. — Pour préciser l'intcnaitc de la déviation, on pourrait mesurer le degré d'adduction du fémur par un angle dont un des cùlés serait représenté par une perpendiculaire passanf par le grand Irochanter et le deuxième côte par une ligne suivant le grand axe du Témur m adduction (Alabei^).
La dislance trochantéro-malléolairc est diminuée du câté malade, mais cette dilTérence ne peut servir à la mensuration. Hofmcisler conseille (le mesurer l'angle limite de la rotation interne par rapport .tu plan sagittal, l'angle limite de la rotation externe par rapport au plan frontal du corps, et enfm les angles de flexion et d'extension.
Dès 189f,Hormeîster(l) distingua plusieurs variétés cliniques; ce sont les trois suivantes. Dans la première, on note surtout l'ascension du grand Irochanter. La diminution du mouvement d'ab- «luction par suite de l'affaissement du col du fémur en bas et la rotation en dedans ou en dehors sont plus ou moins marquées.
Dans la deuxième variété, on note surtout l'ascensîoD du grand Irochanter et la rotation externe avec limitation de la rotation interne ; le col est incurvé en bas et en arrière et le sommet de l'angle est dirigé en avant. Dans la troisième forme, très rare, il y a surtout ascension du Irochanter avec rotation de la jambe en dedans. (I y aurait dans ce cas une forte déviation de la tète fémorale en bas et en avant.
Ces différentes formes peuvent cocvisler ; ainsi, chez un malade, il peut y avoir à droite une rotation en dedans et à gauche une rotation en dehors. D'autres fois, l'adduction est le signe prédominant et la rotation eslaussi bien limitée en dedans qu'en dehors.
On note souvent un léger degré de genu valgum compensateur.
K'tcher voudrait que l'on donnât le nom de coxa adducta aux formes décrites par E. Millier dans lesquelles l'adduction prédomine 'fig. 273), Motla a insisté sur les formes légères s'obscrvant chez l'enfant atteint de rachitisme généralisé; la ditTormité est légère, bilatérale.
Fig. 27S.
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Il) KoFHBiSTin, BeilTSge far hlin. Chir., 1894.
Parfois il y a en mOme temps une courbure rachitique de la diaphyse=^ fémorale, ou un genu valgum, un pied plat, une scoliose (obs^ de Whitman, obs. pers.). Molta (1) pense que beaucoup de^ scolioses sont dues à des lésions du col fémoral, entraînant une^ déviation du bassin et par suite une déviation latérale du rachis. Cette théorie est très intéressante et nous nous proposons de la con — trôler. La question est de savoir si toutes ces lésions concomitantes=sont primitives ou consécutives. Dans un cas de Guermonprez {SociélG=r
anaiomique de Lille, 1900), quand le malade s'asseyait le rachis était
incurvé, en cyphose très marquée.
Évolution. — L'affection marche assez rapidement et progressi — vement. On note parfois des alternatives de rémission et d'exacer— bation. La durée de révolution de la lésion est de un an, parfois plus.
Les formes légères peuvent disparaître. Comme pour les déviations rachitiques du tibia et la larsalgie, àla longue les déviationss'atténuent.
Diagnostic. — Dans les liixalions pubiennes, le membre inférieur est en abduction, la région trochantérienne est aplatie, tandis que dans la coxa vara il y a adduction légère et saillie de la région trochantérienne. Dans la liixalion iliaque, il y a rotation interne et on sent la tôle déplacée. La radiographie permettra de reconnaître la subluxalion de la UHe fémorale par fracture du sourcil colyloïdien et l'agrandissement du cotyle.
Dans les fractures anciennes du col fémoral, et dans le décollement épiphysaire, il y a ascension du trochanter, diminution de l'abduction et de la rotation interne, mais la radiographie montrera que la tête est en place (Sayrc). Au Congrès de chirurgie allemande do 1899, Sprengel a insisté sur la difficulté de ce diagnostic dans certains cas.
Rammstedt (*2), qui a étudié également le décollement épiphysaire fémoral supérieur, nous a montré que c'est surtout sur la radiographie qu'il faut compter pour faire ce diagnostic. Kredel (3) et Whitman (4) sont également de cet avis.
Dans la luxation congénitale de la hanche, les mouvements sont plus étendus qu'à l'état normal, tandis qu'ils sont Umités dans la coxa vara ; il y a un glissement vertical du fémur quand on le repousse en haut ; on sent la tête quand on met le fémur en forte adduction avec flexion et rotation interne.
h' incurvation rachitique sous-trochantérienne se reconnaîtra à la palpation.
Dans la coxalgie, il y a bien parfois au début une rotation externe, mais il y a abduction et demi-flexion ; la tête fémorale n'est pas mobile ; il y a <les douleurs, de la fièvre, du gonflement, de l'atrophie mus-
(1) MoTTA, Archivio di Orlopediay 1S98. p. 263.
(2) Rammstkdt, Arch. f. klin. Chir., 1900.
(3) KiiEDEL, Deutsche Zeilschr. fur Chir., Band LIX.
(4) Whitman, Transact. of the American orthop. Association, 1897, et Annals of Surgery^ 1900.
culaire et de Tadénopalhie. Ogston(l) donne le nom d'épreuve de Thomas au signe suivant : si, sur un malade couché sur le dos, on fléchit fortement la cuisse saine sur le bassin, le creux poplité du côté malade ne peut pas toucher le plan du lit s'il s'agit de coxalgie, Ogston signale en outre des modifications dans les rapports de Tépine iliaque antérieure et supérieure et le sommet du grand trôchanter formant le triangle de Bryant. Enfin la coxalgie peut se compliquer de coxa vara. Dans Vosiéiie du grand troclianler^ le col peut s'affaisser; la radiographie permettra de préciser le siège de la lésion.
L'évolution aiguë permettra de reconnaître les ostéomyélites du col fémoral. La radiographie et l'évolution chronique feront diagnostiquer les déformations de l'arlhrile déformante coxo-fémorale.
En somme, c'est la radiographie qui permettra de faire le diagnostic exact, puisque la mauvaise attitude peut se rencontrer dans la coxo-tuberculose, dans l'arthrite sèche, la luxation congénitale, les luxations antérieures et acquises, les fractures du col fémoral, la paralysie infantile.
Pronostic. — La guérison spontanée est assez fréquente du fait du simple repos (Ilofmeister) (:2). Dans quelques cas, il est assez grave au point de vue fonctionnel. En somme, il faut artuollement subdiviser les cas en cas légers ne donnant lieu qu'à une très légère déformation, et en cas graves nécessitant une intervention.
Comme complication, signalons la tuberculose coxo-fémorale, car nous crovons en avoir observé un cas.
Traitement. — Chez Venfant, le diagnostic une fois porté, il faut prescrire le traitement interne du rachitisme et de plus le repos. On fera de l'extension continue (mi abduction et en rotation interne (Rotter). Les muscles soront massés et avec le temps on reprendra progressivement la marche. Cette simple méthode donna de bons résultats dans un grand nombre de cas [Borchard (3), Ilofmeister].
Quand l'afTection est constituée, on a conseillé de corriger le raccourcissement avec un soulier surélevé; celui-ci n'est suffisant que pour les cas légers. Le plus souvent, il faudra n^ourir aux interventions sanglantes. Cependant Vulpius a proposé le redressem(»nt forcé sous chloroforme après ténotomie sous-cutanée des adducteurs.
La résection de la hanche a été faite par Mïiller, Hofîa. Kocher fit ensuite l'implantation du petit trôchanter dans le colyle et obtint Une guérison avec mobilité et raccourcissement de 4 à 7 centimètres.
Kraske a fait l'excision cunéiforme du col ; il enleva un coin d'os dont la base supéro-antérieure siégeait au niveau même du sommet de la courbure, puis il corrigea l'attitude vicieuse par l'extension continue. Pour faire celte excision, il pratiijua une incision anté-
(1) OosTON, Coxa vara {Practitioner, avril 1896).
(2) HoFMEisTBH, Beiiriige zur kUn. C/iir., Hand XXI.
(3) Borchard, Centralhl. fur C/iir., 25 mai 1897.
rieure longitudinale passant le long du bord externe du fascia lala. Petersen Rydygier et Watson Cheyne firent la môme opération.
Cette opération de Kraske a été exécutée aussi par Hofmeister et Nasse (1 ), mais avec des résultats divers. Whitman (2) dit s'en être bien trouvé.
Riidinger, Hofmeister, Bardenheuer préfèrent Tostéotomie linéaire du col, parce que le col est .souvent trop court pour faire l'opération proposée par Kraske.
L'ostéotomie sous-trochantérienne, préconisée par Keelley, Schultz (3), R. Whitman et Tubby (4), Cheyne, est un palliatif; elle corrige la difformité, c'est-à-dire l'adduction, mais les mouvements articulaires restent limités. — Hoffa, dans un cas, fit avec succès l'ostéotomie sous-trochantérienne oblique, et il sectionna les adducteurs à leur tiers supérieur. — L'ostéotomie fut faite de dehors en dedans et de bas en haut. 11 mil le membre à l'extension continue avec abduction. Le raccourcissement fut très diminué. Weiss et Frœhlich(5), ayant constaté que l'abduction était empêchée par le contact entre le sommet du grand trochanter et Tos iliaque, ont proposé de réséquer le sommet du grand trochanter.
En somme, le traitement variera suivant la nature et les variétés de coxa vara, c'est-à-dire l'intensité des lésions et leur siège.
B. — Coxa valga des adolescents.
En 1894, nous avons donné le nom de coxa valga des scoUoliques à une déviation du col fémoral caractérisée par l'inflexion, la rotation en avant, d'où résulte une rotation externe avec abduction du membre; les mouvements articulaires sont conservés. — Nous avons observé cette lésion deux fois (6) (fig. 274). Les sujets étaient porteurs d'une bosse dorsale droite très volumineuse. Pour marcher droit, ces bossus, qui paraissent toujours marcher contre le vent, sont obligés de porter le membre inférieur droit en abduction et en rotation externe exagérée.
(t) Nasse, Sem. méd.y 1897, p. 145.
(2) Whitman, Acad. de méd. de A'eio- Vor/c, 21 oct. 1898.
(3) In BAYBn, Deutsche Zeitschr. fur C/iir., Band XLV.
(4) Tubby, Brilish med, Journ., 23 juillet 1898; Cheyxe, Lancei, 15 fév. 1899.
(5) Frcemch, Soc» de méd. de Nancy, 12 déc. 1901.
(6) L'articulation était saine sans traces de tuberculose. Au niveau de la face postérieure du col, il existait une légère hyperostose et un petit trajet conduisant dans une cavité du col ayant le volume d'une ^ossc noisette. Le contenu de cette cavité renfermait quelques débris caséiformes, mais nous pcns&mes être en présence d'une cavité consécutive A de Tostéoporose et non à de la tuberculose. A la coupe, il n*y avait aucune trace de fracture du col. Le membre inférieur était en rotation externe exagérée, les mouvements de rotation interne et d*adduction étaient très limités. La face antérieure du fémur était tout à fait externe; le grand axe du col était presque antéro-postérieur, au point que si on avait voulu mettre la face antérieure en avant, Tangle de déclinaison était de lioo ; le col était donc en rétro-déviation. Il était très abaissé : Tangle d'inclinaison était de 15o.
Ce qui caracléiise la coxa valga, c'est l'abduction du membre, ■ qu'il y ail rotation inlerae ou externe, et la conservation plus ou Imoios complète des mouvements articulaires, mais il n'y a pas d'an- ' fcjlose.
j valga Iraumalique au cours ivecallon^ment du col provoquant
En 1897, Thiena(t)a
d'une fracture du col du fi^mur, t>
un allongement du membre
Ri uue abduction; le col se
place plus ou moins flans
l'axe du fémur. Le bassin ^LAlDcliue du côté correspon- BdanL L'articulation coxo- ^■ffmorale conserve sa mo-
^B Nous rapportons plus loin Mi?- '"8^. noie I) "D cas de cosa valga compliquant un ^DU valgum racbitique que nous avons trouviS décrit dans la thèse de Grisel.
Au point de vue du diagnostic, on se rappellera que Tabduction du membre avec relation externe et conservation de la mobilité articu- I Isire s'observe parfois dans l-rerlaiocs formes de coxalgie ■fériés avec quelques mou* nemenls. dans certaines néalgies sciai iques avec scodans certains cas de jamlies en ciseaux et de coxa vara du côté opposé.
L'ankylose de la hanche en abduction et rotation externe se reconnaîtra aisé-
mrnl et se distinguera de la coxa valga des rachitiqui Irs mouvements sont conservés.
Le Iraîlemenl de la coxa valga des scoliotiqucs n'existe pas, puisqu'il ^'agil d'une déviation de compensation utile et nécessaire. Dans la coxa valga après fracture, une ostéotomie du col ou sous-cerviralo corrigerait la dilTormité.
Fis- !■
, puisque ICI
(1) THnm, CoticrÈs des chirurgiens alleman
■il l»BT(Sent. mèd., IUBI. p. IIU).
III. — Périarthrites coxo-iémorales
Autour de rarticulalion coxo-fémorale se Irouvent des organes, os, bourses séreuses,^ dont les lésions, peu vent simuler la coxo-tuberculose. Le professeur S. Duplay (1) a réuni très heureusement sous le nom de pseudo-eoxalgies un groupe d'affections qui sont : les trochantériles, les péricotyloïdites ostéomyéliliques ou bacillaires, les psoïlis avec fistules péricoxales, les bursiles, etc.
La plupart de ces lésions donnent lieu à des abcès inguinaux, cruraux, obturateurs, pubiens, trochantériens,ischiatiques,fessiers, cruraux internes, externes, postérieurs, antérieurs, voire môme rectaux, vaginaux, pelviens et ischio-rectaux (2j.
(1) S. Duplay, Les pscudo-coxa^ics {Semaine médicale^ 1896, et Cliniques).
^2) a. Péricotyloïdites. — Tous les chirurgiens qui se sont occupés tant soit peu spécialement des lésions osseuses et articulaires ont attiré l'attention sur les infections bacillaires ou ostéomyclitiqucs des surfaces osseuses péricotyloïdiennes. Des trois os qui convcrj^ent vers le cotyle, c'est le pubis qui est le plus fréquemment lésé, qu'il s'ajjrisse de tuberculose juxta-coxale ou d'ostéomyélite juxta-coxale. Ménard a observé neuf cas de péricotyloïdites tuberculeuses comprenant sept tuberculoses de l'ischion, une de l'ilion, une du sourcil colyloïdien, une de la branche ischio-pubienne, une trochantérienne. Avec quelque patience, on finit toujours par reconnaître que la hanche est indemne; il n'y a pas de déviation articulaire. Quand il s'agit de fistules multiples, le diagnostic est plus difficile.
Les péricotyloïdites ostéomyéliliques nous paraissent peut-être plus fréquentes que les péricotyloïdites tuberculeuses. La syniptomatologie est presque la même; le seul élément de diagnostic, à notre avis, c'est que dans la tuberculose il y a presque toujours une adénite inguinale. Celle-ci est rare dans rostéomyélite. De plus, celle-ci évolue avec beaucoup plus de fracas, en général. L*examen bactériolog^ique à l'ouverture de l'abcès, Tinoculation à des animaux, permettront de préciser la nature de l'infection. Heureusement que le traitement est le même ; c'est par des incisions parfois assez délicates, étant donnés les nombreux vaisseaux et nerfs de la région, que l'on devra mettre à nu le foyer osseux, le gratter et enlever le séquestre qui presque toujours existe et entretient les fistules d'origine péricoxale, mais non coxales (Voy. Mknard, Congrès de c/iir., 1K9K, et Soc. de pédiatrie, 12 juin 1900; et Mauclairk, Ostéomyélites de la croissance, et Rapport sur un travail de M. Ménard, Soc. de pédiatrie, 1900).
b. Trochantérites. — Trochantérites du grand trochanter (magni-trochantérites d'Ollier). — Ces ti'ochantériles sont provoquées soit par la tuberculose, soit parles différentes variétés d'ostéomyélites (A staphylocoques, à bacille d'Eberth, etc.).
Au point de vue de la symptomatologie, la trochantérite bacillaire se caractérise par un début insidieux que les malades rapportent toujours à une chute. Puis la région trochantérienne se tuméfie, le trochanter est douloureux à la pression ; les muscles de la cuisse s'atrophient, les ganglions inguinaux sont rapidement infectés et augmentés de volume. Le trochanter lui-même est élargi. Ce qui est caractéristique, c'est que les mouvements articulaires sont à peu près conservés; il n'y a pas d'attitude vicieuse, pas de raccourcissement du membre. 11 n'y a pas de douleur exactement articulaire, pas de sensibilité à la pression de la tète fémorale, soit en avant, soit derrière le trochanter. Il peut cependant exister un peu de contracture périarticulaire, d'où abduction du membre inférieur.
Les complic<i lions se conçoivent aisément ; ce sont les complications articulaires : arthrites tuberculeuses ou arthrites suppurées ostéomyélitiques.
Le diagnostic est facile, l'hématome traumatique de la bourse séreuse trochantérienne est facile ù reconnaître. On diagnostiquera facilement l'épanchemcnt de Morel Lavallée siégeant à ce niveau. Si nous signalons ces deux genres de lésions, c'est que nous les avons observées tout récemment.
Le traitement doit être prévu pour éviter les complications sus-indiquées. Il faut
IV. — Ankylosds acquises de la hanehe
Les causes en sont nombreuses. Par ordre de fréquence ce sont : l^lacoxo-tuberculose; 2** les arthrites infectieuses (à streptocoques,
cie bonne heure trépaner le trochanter, évider cette tubérosité, enlever le foyer de fongosités ou le séquestre. Dans quelques-unes de nos observations, plusieurs grattages ont été nécessaires (Voy. Duplay, Progrès méd,^ 22 août 1874, et Sem, méd., 1896; Le Fort, Sem. méd.^ 1890, et Ollier, Traité des résectio;i8, 1891).
Quant à la trochantérite du petit trochanter (parvi-trochantérite d'OUicr), les observations en sont peu nombreuses. Le foyer d'ostéite sera abordé par une incision faite le long du bord postérieur du fémur.
c. Bursitas. — 1° ^ur«i7e*cfu grrand /roc"/ian<er(périarthri te coxo-fémorale).—J2ntre la peau et le grand trochanter existent plusieurs bourses séreuses, les unes sousouianées, les autres sous-aponévrotiques. D'autres bourses séreuses existent au niveau des insertions trochantéricnnes des tendons des muscles pelvi-trochantéiT'icns. Les plus souvent lésées sont la bourse du grand fessier située entre le tendon «iu grand fessier et le grand trochanter, et la bourse trochant^rienne du fascia lata située entre la face externe du grand trochanter et le fascia lata.
Ces difTérentes bourses séreuses peuvent s'infecter sous l'influence du traumatisme, des rhumatismes et de la plupart des autres maladies infectieuses (tuberculose, syphilis, infection puerpérale, etc.).
Tantôt il n^existe qu'un simple épanchemcnt séreux ; parfois il est hémorragique, enfin il peut être purulent ou caséeux.
Les lésions de la bourse sous-cutanée ne présentent rien de particulier; ce sont celles de toutes les bursites.
Celle de la bourse profonde sous-aponévrotique donne lieu à quelques symptômes assez spéciaux pouvant simuler l'arthrite coxo-féniorale, d'où le nom très heureux de périarthrite coxo-fémorale (Duplay).
La bursite profonde infectieuse aiguë se caractérise par de la douleur, de la tuméfaction; du fait de l'infection de la bourse séreuse, les mouvements de la hanche sont un peu gênés, mais ils ne sont nullement moçlifiés comme dans l'arthrite coxofémorale. Il n'y a pas d'attitude anormale et la douleur est bien trochantérienne et non articulaire.
Si la suppuration n'est pas ouverte de bonne heure» elle peut se propager à rai*ticulation. Le diagnostic de la lésion est facile. On songera parfois à la possibilité d*une bursite compliquant l'ostéomyélite du grand trochanter. La désinfection de la bourse séreuse par l'incision sera précoce.
ha. bursite profonde chronique peut être séreuse, hémorragique (Robert, Berger, Morestin), séro-caséeuse, purulente, à grains riziformes.
Le gonflement de la région survient lentement, la fluctuation est profonde, et pour bien la reconnaître il faut fléchir la cuisse sur le bassin; la collection est alors plus saillante. Le plus souvent, la collection finit par s'ouvrir au dehors. Parfois l'épanchement descend très bas dans un diverticule de la bourse séreuse (P. Berger^, d'où une longue période defistulisation compli(iuée de claudication; quelques muscles se contractent par action réflexe, ils s'atrophient; il peut en résulter un peu de rotation externe ou d'abduction. Malgré tout, Timmobilité de la jointure n'est jamais absolue comme dans la coxo-tuberculose.
La complication la plus grave, c'est l'infection de l'articulation de la hanche.
Hn décomposant bien les symptômes, on fera le diagnostic avec les trochantérites et les arthrites, avec les abcès froids ostéopathiques migrateurs venant du bassin, du trochanter, du rachis, de l'articulation sacro-iliaque, etc.
Le seul traitement, et il sera précoce, c'est l'incision suivie de grattage, ou d'extirpation de la poche si cela est possible (Voy. Petit, thèse de Paris, 1S91 ; P. Berger, Soc. dechir.^ 1895 ; Calron, thèse de Paris, 1898 ; Morestin, Soc. anat.^ 1897 ; Zulzkr, Deutsche Zeitschr, fur C/itr., Band L1.
2° Bursite du pftoas-iliaque. —Au-dessous du muscle psoas-iliâque se tixjuventdeux bourses séreuses, l'une petite et placée tout contre le petit trochanter; elle est inconstante. Sa pathologie est encore inconnue. L'autre bourse séreuse est placée entre le muscle et le ligament antérieur de la capsule. Elle a une forme ovoïde,
à staphylocoques, etc.) observées au cours des fièvres éruptives ; les infections articulaires de la puerpéralité ou génitales ; 3° les arthrites traumatiques et les décollements épiphysaires (OUier) ; 4** Tosléomyélite; 5° les cals vicieux consécutifs à des fractures du col fémoral; 6* les luxations non réduites (voy. tome III); 7* les rétractions musculaires consécutives à des atrophies; 8* Tarthrite sèche et le rhumatisme ankylosant; 9** les rétractions cicatricielles cutanées. Enfin, Tankylose osseuse des deux hanches et du rachis s'observe au cours de la spondylose rhizomélique (1).
dans le sens vertical ; elle s'élend depuis le bord antérieur de Tos innominé jusqu*au voisinage du petit trochantcr; dans le sens transversal, elle occupe toute la partie du bord antérieur de l'os coxal intermédiaire à l'éminence ilio-pectinée et âTépine iliaque antéro-inférieure. Sa communication avec la synoviale articulaire de la hanche est assez fréquente chez Tadulte.
Dans cette bourse séreuse peuvent se produire des épanchements séreux, purulents, caséeux, à grains riziformes ou des corps étrangers osseux (Dupraz, 5em. méd., 10 mai lOOOj.
Ces épanchements donnent Heu à une tumeur oblongue, déterminent une légère contracture du muscle psoas, d'où une flexion avec rotation externe. Parfois Tëpanchement est réductible; sans bruit ou avec crépitation, la communication avec Tarticulalion est dès lors évidente.
En général, c'est une tumeur ovoïde à grand axe parallèle au tendon du psoas, située à son début dans la partie supérieure de la région ilio-inguinale en arrière de Tarcade de Fallope, d'où elle s'étend vers deux directions : tantôt en haut vers la fosse iliaque, tant(H en bas vers la partie supérieure et interne de la cuisse. Cette tumeur, si elle est petite, est contre la paroi externe de Tartère fémorale. Elle soulève le psoas. Dans l'extension de la cuisse, elle est rénitente, dure; dans la flexion, elle est molle et fluctuante.
L'évolution est celle de tous les hygromas ; la communication avec rarticulation peut donner lieu à de graves complications.
Le diagnostic est parfois difflcile avec un psoïtis ; celui-ci est plus superficiel; il ne change pas de volume ni de consistance pendant la flexion ou Textension de la cuisse. L'abcès par congestion est réductible dans la fosse iliaque. Un abcès ossifluentdu pubis, de l'ilion, vient rarement se placer à ce niveau.
La coxo-tuberculose, les kystes sacculaires herniaires, etc., seront facilement éliminés.
Le pronostic est sérieux parce que la communication avec l'articulation de la hanche est fréquente, soit primitivement, soit secondairement. Le seul traitement^ c'est l'incision et l'extirpation de la poche si elle est nécessaire ^Voy. Duplay, De» tumeurs kystiques de l'aine, thèse d'agrégation, J866 ; Douzans, thèse Lyon, 1894; DunviLLE, thèse de Paris, 1895; Zulzeh, Deutsche Zeitschr. fur C/iir., Band L).
(1) Anatomie et physiologie pathologiques des ankyloses. — Les lésions anatomiques sont des plus variables.
a. Dans Vankylose fibreuse^ périphérique ou centrale^on trouvedes travées fibreuses allant d'un os à l'autre; elles sont plus ou moins serrées. Les travées centrales sont moins importantes que les travées périphériques. Celles-ci sont très épaisses; elles peuvent atteindre 2 centimètres d'épaisseur et englober toute la capsule. Ce manchon flbreux se forme aussi aux dépens de tout le tissu cellulaire péri articulaire. Dans la coxo-tuberculose, ce manchon flbreux empiète largement sur l'os iliaque. Dans certaines formes d'arthrite rhumatismale chronique, on peut trouver à la face interne de ce manchon des plaques de cartilage, d'os ou de sels calcaires.
La tête fémorale dans cette forme anatomique d'ankylosc est peu défigurée. Cependant les cartilages articulaires de la tète et du cotyle perdent leur poli et se ramollissent; par places, l'os sous-jacent peut être à nu et passe à l'état fibreux.
La synoviale est dépolie, et au niveau dos culs-de-sac les deux feuillets se soudent^
Cette ankylose fibreuse est fréquente après la tuberculose articulaire. On sait, en effet, que l'ostéo- tuberculose détruit le tissu osseux, mais ne produit
Symptômes. — Les alliludos dankylose sont des plus variables. Tantôt Tattitudeest normale, le fémur est en bonne place, sa direction est normale; tantôt l'attitude est vicieuse, et depuis une légère tlexion jusqu^aux différentes variétés d'attitude en ciseaux, toutes les ditïormités intermédiaires ont pu être observées.
A la suite de tuberculose prolongée, Tattitude vicieuse est la suivante, en général : le fémur est fléchi sur le bassin dans une étendue variable pouvant dépasser Tangle droit, c'est-à-dire que, le tronc étant maintenu vertical, Taxe du fémur ferait avec lui un angle aigu.
guère d'ostéophytes réparateurs ; rostéogenèse réparatrice est presque nulle.
b. Uankylose osseuse est, contrairement à rankylose fîbreuse, plus souvent centrale que périphérique. La tête fémorale est complètement dépourvue de cartilagre d'encroûtement ; elle a perdu sa forme sphérique. Elle est épaissie, élargie, irrégulière, boursouflée d'ostéophytes et de travées osseuses unissant la tête fémorale et Tos iliaque.
Le col fémoral est souvent déformé du fait de la lésion initiale ; le grand trochanter également. L'extrémité supérieure du fémur se trouve parfois ainsi complètement méconnaissable, surtout dans les ankyloses post- tuberculeuses. Le tissu osseux est évidemment très altéré comme structure; tantôt il est dur, compact, êburné; le tissu spongieux de la tête et du col a disparu; c'est de Tosléite condensante, envahissante.
Parfois, au contraire, il y a de Tostéite raréfiante, une sorte d'ostéoporose, sans que nous puissions expliquer cette anomalie qui s'observe plutôt dans les ankyloses de Tarthrite sèche.
Du côté de Tos iliaque, on trouve les mêmes lésions : ostéite condensante du siturcil cotyloïdien, ostéophytes, jetées osseuses.
Signalons enfin rankylose cerclée, caractérisée par une ceinture d'ostéophytes périarticulaires naissant soit de Tos, soit de la capsule ; elle est fréquente chez les animaux, d'où le nom d'ankylose cerclée des vétérinaires ; mais elle n'est pas rare chez l'homme (P. Mauclaire, Ankylose cerclée de la hanche, Soc. anat.^ 8 avril 1S98).
Un point très important, ce sont les rapports anatomiques entre les anciennes surfaces articulaires. Tantôt la tête reste bien en contact avec le centre de la cotyloïde. Tantôt, au contraire, dans les ankyloses post- tuberculeuses, la tête, par ulcération progressive, a érodé le sourcil cotyloïdien et empiète un peu en haut et en arrière sur la fosse iliaque. La cavité cotyloïde, en grande partie abandonnée, rst tantôt comblée par du tissu ostéo-fibreux ; elle est déformée, irrégulière ; elle contient souvent un reliquat d'infection tuberculeuse.
Non seulement les os sont déformés et parfois subluxés, non seulement un manchon fibreux, épais, entoure la région articulaire, mais tous les muscles périarticulaires contribuent eux-mêmes à Timmobilisation articulaire par leur raccourcissement et leur dégénérescence fibreuse. Ce sont d'abord les muscles courts, tels que le psoas, le pectine, le petit et le moyen adducteurs, puis tous les muscles longs, pelvi-trochantériens et pelvi-fémoraux, ne fonctionnent plus régulièrement, ils dégénèrent, les tendons se rétractent, ils peuvent même adhérer à la gaine Ixbreufe périarticulaire. Ils forment alors un obstacle au redressement, au moins aussi important que les adhérences osseuses.
Enfin, dans les ankyloses très anciennes, tous les autres tissus et organes périarticulaires se rétractent; ce sont le tissu cellulaire, les vaisseaux, les nerfs, etc.
L'attitude >icieuse de la hanche entraîne des courbures de compensation du côté du rachis; c'est une scoliose lombaire plus ou moins accusée avec ou sans cyphose. Dans les jambes en ciseaux, cette scoliose est très marquée.
Le thorax et l'abdomen se déforment, comme dans toutes les scolioses. Au pt>int de vue obstétrical, les déformations du bassin ont une grande importance.
Comme le membre est raccourci, le pied se met en équinisme, malgré rabaissement du bassin pour corriger le raccourcissement. D'ailleurs, la longueur du fémur, de la jambe et du pied est diminuée du fait même du trouble apporté dans la croissance du membre.
L'adduction est plus ou moins accusée et compliquée de rotation en dedans ; la rotule du côté malade regarde plus ou moins en dedans. La longueur du fémur et par suite celle de la cuisse sont diminuées, puisque la tête empiète un peu sous la fosse ilia([ue externe ; aussi le sommet du grand trochanter est-il au-dessus de la ligne de Roser- Nélaton.
L ankylose en abduction et en rotation externe est rare après la coxo-tuberculose. Cependant Goldie et Schwartz (1) en ont publié ■des observations. Signalons encore comme attitude anormale Tadduction des deux membres après la coxo-tuberculose double (Ollier- Page).
Dans le cas d'ankylose vicieuse, les attitudes de correction modiflent un peu la déviation. La rotation interne et Tadduction ne sont guère modifiables. Mais la flexion est corrigée par l'abaissement et la projection en avant du bassin; le mouvement compensateur se passe au niveau de Tarticulation lombo-sacrée. Il en résulte une ensellure plus ou moins marquée, quand le sujet est couché. Celte ensellure augmente au fur et à mesure que l'on corrige la flexion, et elle est plus intense du côté malade que du côté sain. ,
Signalons encore le genu valgum qui compense Tadduction et l'atrophie plus ou moins marquée de tout le membre.
Pour mesurer le degré de raccourcissement du membre, il faut mettre le malade debout, placer un support sous le pied tenu à plat classez haut pour que les deux épines iliaques antérieures et supérieures soient sur le même niveau horizontal. La hauteur de ce support représente le raccourcissement à corriger. Celui-ci est dû à la flexion du fémur sur le bassin, à la subluxation en arrière et en haut de la tête fémorale, au défaut d'accroissement en hauteur et du fémur, et des os de la jambe et du pied.
Dans la station verticale, le malade se présente avec le tronc légèrement rejeté en arrière, la tête un peu portée en avant pour corriger l'équilibre; les fesses font une très forte saillie ; Tensellure e.st très marquée <lu côté malade; celui-ci, plus grêle, repose le plus souvent surTavanl-pied, le genou est tléchi et en légère rotation interne avec un léger degré de genu valgum. L'abdomen est un peu saillant en avant.
Vu de dos, le sujet présente une incurvation rachidienne le plus souvent double, à concavité dorso-lombaire dirigée du côté malade; le pli fessier est un peu effacé et abaissé. Le diamètre antéro-postérieur de la fesse paraît un peu augmenté.
La marche est pénible, disgracieuse. Dans les déviations assez marquées, le sujet est obligé de marcher avec une canne ou des béquilles. Le tronc s'incline du ciMé malade et le temps d'arrêt dans la
(l l'M. SciiwAHTz. Revue d'orlhopédie^ 1S02.
marche est moins long pour le membre malade que pour le membre -sain. Dans la course il y a des oscillations latérales exagérées. Quand les jambes sont croisées en X, en ciseaux, la marche et la station debout sont impossibles, la station assise est môme très gênée, surtout dans les cas d'ankylose double.
D'autres fonctions sont très entravées. Ce sont les fonctions génitouriuaires ; les troubles urinaires, les irritations vulvaires sont la règle et Tinfection des voies génito-urinaires est facile. Quant au coït et à Taccouchement, ils sont évidemment très gênés, et pourraient même être impossibles dans les ankyloses doubles.
Diagnostic. — Il est facile. On reconnaîtra très aisément les contractures, hystériques ou autres. La rotation du membre, si légère qu'elle soit, est toujours possible dans le cas d'hysiérie.
La radiographie ne pourra pas toujours dire si lankylose est fibreuse ou osseuse. Par Texamen sous chloroforme, on pourra savoir si quelque mobilité persiste.
On cherchera à faire le diagnostic de la cause de Tankylose, car dans le cas de tuberculose l'intervention en plein foyer de tuberculose fermée non éteinte peut être dangereuse, car si la désinfection complète est impossible, la suppuration sera longue.
Le pronostic varie suivant les cas. L'ankylose unilatérale en bonne position est une infirmité, gênante il est vrai, mais relative. L'ankylose double et rectiligne est une infirmité très grande. Le pronostic de Tankylose unilatérale et en attitude vicieuse varie suivant le degré d'adduction, de flexion et de rotation. Au point de vue fonctionnel, une ankylose complète en bonne position vaut mieux qu'une ankylose incomplète en position vicieuse (Ollier).
Traitement. — Traitement préventif. — C'est celui de toutes les ankyloses. 11 faut surtout éviter l'ankylose en attitude vicieuse. A la suite d'arthrite, l'ankylose est parfois difficile à éviter malgré toutes les précautions. Dans un cas, nous avons récemment extrait une balle logée dans la tête fémorale; des fragments de vêtement entraînés jusque dans l'articulation avaient provoqué une arthrite suppurée. Malgré des essais de mobilisation articulaire précoce, qui étaient, il est vrai, très douloureux, et partant très limités, l'ankylose survint.
Dans les cas de fracture du col fémoral, le massage précoce, la mobilisation permettent de limiter le degré de l'ankylose.
Traitement curatif. — L'ankylose unilatérale solide et rectiligne ne nécessite pas de traitement. Au membre inférieur, l'immobilisation en bonne position est une infirmité relative (Ollier). Cependant, avec les progrès de la chirurgie moderne, il se pourrait que plus tard on cherchât à rendre la mobilité même dans ces cas.
Les ankyloses qui nécessitent une intervention sont les ankyloses bilatérales et symétriques, et les ankyloses unilatérales avec déviation
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du membre et raccourcissement tels, que la station debout et la marche sont très gênées. Mais actuellement encore, pour intervenir dans les cas d'ankyloses consécutives à une infection articulaire, il faut attendre en général que Tinfection articulaire ait cessé. Cependant, Ollier et Bœckel pensent que si les fistules sont anciennes,une résection orthopédique peut ôtre tentée. En effet elle désinfecte Tarticulation.
Méthodes thérapeutiques. — 1° Extension continue. — Tout le monde est d'accord pour reconnaître que l'extension continue à grande traction peut rendre des services au cours de la formation d'une ankylose, en atténuant la tendance à l'attitude vicieuse, en évitant la compression ulcérative qui favorise le contact osseux, d'où. l 'ankylose; en allongeant les muscles, ce qui lutte contre la tendance à la rétraction de ceux-ci.
Mais quand l'ankylose est faite, qu'elle soit fibreuse ou osseuse, l'extension continue est impuissante comme méthode curatrice.
2® Sections tendineuses et musculaires, — Préconisées par DieflTenbach, elles furent tout d'abord sous-cutanées (A. Bonnet, de Lyonj.
Elles ont été employées comme une manœuvre précédant le redressement forcé. Faites à ciel ouvert, elles évitent parfois l'ostéotomie (Lorenz)(l).
Elles devraient être très étendues pour pouvoir être utiles. Od sectionnera le couturier, le droit antérieur, les adducteurs; puis, si on sent d'autres résistances musculaires profondes, ce sont le psoas, le pectine, les pelvi-trochantériens contractures, rétractés ; leur section est assez délicate et diminue beaucoup pour la suite la fonction de ces muscles.
3° Redressement lent et redressement forcé [méthode d'A. Bonnet), — Le redressement lent était très employé avant lanesthésie par Fabrice de Hilden. Bonnet redressait le membre dans la mesure du possible et il faisait marcher les malades. Ollier, en 1801, montra qu'il fallait surtout, après le redressement, chercher l'immobilisation en bonne position dans les appareils plâtrés.
Le redressement brusque ou redressement forcé, pratiqué en une séance par Louvrier, en plusieurs séances par Verduc, fut employé surtout depuis l'anesthésie par Bonnet (1850) qui y adjoignit l'assouplissement préalable de la jointure, les ténotomies sous-cutanées préconisées par DiefTenbach et Palasciano. En lisant son livre, si remarquable pour l'époque (2), on voit que Bonnet ne s'attaquait qu'aux ankyloses incomplètes, aux raideurs articulaires déterminées par la coxo-tuberculose. Il ne louchait ni aux ankyloses osseuses, ni aux ankyloses fibreuses excessivement serrées.
Quand l'ankylose est fibreuse et récente, le redressement forcé sous chloroforme et pratiqué en plusieurs séances successives peut corriger
(1) LoRETTz, Soc. méd. de Vienne^ 18 janvier 1889.
(2) A. BoRTiBT, Traité des ttiaI, des articulations, 1850, 2 vol. et atlas.
^ne altilude légèrement vicieuse. S'il ne s'agit pas d'une ankylose |>osl-tuberculeuse, il peut môme rendre quelques mouvements articulaires. Depuis Bonnet, cette méthode synthétique est souvent employée et a donné de bons résultats à tous les chirurgiens. Cette méthode des séances successives a l'avantage de diminuer les chances •de fracture du col du fémur, fracture que l'on produit assez souvent, chez les enfants tout au moins, malgré toutes les précautions prises, •quand on veut redresser le membre en une seule séance. Quelques chirurgiens, cependant, n'ont pas hésité à recommander ce redressement en une seule séance, suivie de tractions vigoureuses pour ramenerdans la cotyloïde la tête fémorale subluxée. Des radiographies sérieuses, faites avant et après le redressement, seraient nécessaires pour pouvoir juger exactement des résultats, et depuis longtemps il est prouvé que la mobilisation violente d'un foyer de tuberculose est toujours dangereuse, car on ne sait pas facilement si Tinfection tuberculeuse est éteinte (Verneuil, Lannelongue, Kirmisson). Enfin, Duplay a signalé la rupture de la veine fémorale et Mac Ewen des cas de fracture du bassin.
Si l'ankylose est osseuse, le redressement forcé ne peut provoquer la disparition de l'ankylose, caria soudure osseuse est très résistante; le plus souvent, pour ne pas dire toujours, c'est une fracture du col fémoral que Ton a obtenue, ou bien une fracture sous-trochantérienne. On a fait une ostéoclasie involontaire.
4** Ostéoclasie {manuelle ou inslrumenlale), — L'ostéoclasie manuelle a été employée surtout chez l'enfant. Elle est parfois involontaire. On produit tantôt la fracture du col, tantôt la disjonction épiphysaire. A. Nélaton paraît être le premier qui ait pratiqué délibérément la fracture du col. Il fut imité, avecdesrésultatsdivers, par Maisonneuve, Desprès, Nussbaum, etc.
L'ostéoclasie instrumentale est faite surtout avec les appareils de
V. Robin et de Collin
L"'ostéoclasie corrige l'attitude vicieuse; la fracture est faite rare-
n[ient au niveau du col ; le plus souvent, elle est au-dessous du
fâ^and trochanter.
On lui reproche de déterminer une fracture irrégulière, esquilleuse;
-^Uc peut être suivie de pseudarthrosc (Bœckel), de phlegmon si
l'infection n'est pas éteinte (Ollier), d'hémorragie interne (Mac Ewen).
Elle peut réveiller le foyer de tuberculose s'il n'est pas éteint ; de
f)lus, comme la puissance doit être parfois très grande, on produit
racilement des escarres. En somme, elle doit céder le pas à Tostéo-
t.omie qui est plus précise et moins dangereuse.
Pousson(l),en 1886, a réuni dans sa thèse 18 observations d'ostéo-
<^lasie méthodique du col fémoral. Les résultats ont été bons 14 fois,
(1) PoussoN, Ostéoclasie, thèse d'agrégation, 1886, p. 22-4. — Voy. aussi le travail critique de Blenke in Archiv fur Orthopœdiç de HofTa, 1899.
sutisfaisanls 2 lois et mauvais dans 2 cas. Clicz les jeunes enfants, les résultats sont évidemment meilleurs que chez l'adolescent. Mais, comme le fait remarquer Ollier, il est impossible de casser Tos au point voulu et sans dangers (J).
5*" Ostéotomies (2;. — a. Ostéotomies linéaires. — Elles donnent d'excellents résultats au point de vue du redressement de la déviation. Campenon, en 1883, a réuni vingt-trois ostéotomies sous-trochantériennes suivies d'une consolidation en bonne position. Dans quelques cas, on aurait pu obtenir une légère néarthrose.
L'ostéotomie linéaire sous-trochantérienne est le plus souvent pratiquée, car elle est plus facile* que les variétés linéaires cervicales,
(l) Oi.uHR donne le nom d'ostéotomoclasie à l'osU'olomic partielle complctce par une ostéoclasie. 11 conseille rostéotomoclasie du col fémoral quand il s'agit d'aiikylose simple après arthrites non suivies de destruction ni de déformation du fémur ni de la cotyloïde {Soc. chir. de Lyon, mars 189X).
(2i Inierventions sanglantes sur Vextrémité supérieure du fémur {historique et variétés). — La première ostéotomie de rextrémilé sujiérieure du fémur fut faite à ciel ouvert. En 1826, Rhea Barton (de Philadelphie), ayant à soi(^ner une ankylose avec flexion à an^^le droit et adduction très marquée de la cuisse qui crc»isait le membre sain, fit en sept minutes et avec succès une ostéotomie linéaire intratroc hanter ienne aboutissant en dedans au-dessus du petit trochanter. Son malade conserva une certaine mobilité de la hanche pendant quelque temps.
En 1X30, Uodj^ers Kcarney (de New- York), ayant à soi^^ner une ankylosc en flexion avec abduction et rotation externe, fit une ostéotomie cunéiforme ou trapézoïdale intratrochuntérienne, plus haute en dedans qu'en dehors. (^Ilemol, en 183i, fait une ostéotomie cunéiforme (Voy. Gaz. m^V/ir/i /e, 1S3«), p. 347). Le malade, trois ans plus tai*d, avait encore de la mobilité de sa hanche. Maisonneuvc, en 1817, fait une ostéotomie linéaire pour redresser un membre dont le genou touchait Tépaule, mais il n'obtint pas de néarthrose.
Marjolin, en 1851, fait la résection de la télé fémorale pour une ankylose com* plète. Lan^^enbeck (1852) fait une ostéotomie sous-cutanée partielle et complétée par une ostéoçlasie. En 1857, Uoss fait la première ostéotomie cunéiforme postérieure sous-trochantérienne pour une ankylose en flexion extrême. Dans un cas d'ankylose à angle droit avec abduction, Behrend (1862) fait une ostéotomie cunéiforme h base supéro-externe à Tunion du col fémoral et du grand trochanter. A. Sayre (1862) fait Y ostéotomie énarthrodiale inter trochanter ienne. Brodhurst (1865) pratique Vostéotomie trapézoïdale du col fémoral.
Avec l'antisepsie, les interventions se multiplient. Adams (1869) crée Vostéotomie linéaire du col et sous- cutanée. Gant (1872) préconise Vostéotomie linéaire soustrochantérienne \ il est imité par Barkcr et Barwell'qui substituent le ciseau à la scie. Volkmann (1874) reprend Vostéotomie cunéiforme sous-trochantérienne ; plus tard, en 1880, il reprend l'ostéotomie énarthrodiale de Sayre qu'il pratique non plus avec la scie, mais avec le ciseau. Avec la gouge, il creuse le fragment supérieur en forme de cotyle, et il arrondit le fragment inférieur. Plus tard, il remonte le siège de la néarthrose : il la place à l'union du col el de la tête fémorale, ou au niveau même de l'ankylose. Kn 1879, Mac Kwen fit l'ostéotomie linéaii*e du col fémoral pour une luxation non réduite.
Ilennequin (1891; conçoit un procédé nouveau, Vostéotomie oblique sous-trochantérienne, qui vise à corriger non seulement la flexion et la déviation latérale, mais encore le raccourcissement, tout en assurant le mieux possible la consolidation. M. Le Dentu, pour assurer la coai)tation parfaite des surfaces de section, préconise (189'i' Vostéotomie cunéiforme oblique postérieure dans les cas d*ankylose en flexion avec adduction et rotation interne. M. CJi. Nélaton. plus récemment, a fait la {i7)ération delà tête fémorale combinée avec iextension continue et Vostéotomie oblique^ pour obtenir, par la première opération, une* néarthrose au niveau de rankylose, et, par la seconde, un allongement du membre. Nous avons présenté dans le schéma ci-joint les «lilTérentcs ostéotomies de l'extrémité supérieure du fémur (fig. 275).
inlra ou inierirochantériennes. Celles-ci, d'ailleurs, risquent d'être faites en plein foyer de tuberculose ancien ou récent. Enfin, et surtout, elle est faite au-dessous du petit trochanter, de sorte que le muscle psoas-iliaque n'a aucune action sur le fragment inférieur, ce qui est important pour éviter la récidive ( Lannelongue) (1). Dans un cas, Ollierfît l'ostéotomie diaphysaire pour éviter une fistule persistante : le résultat fut bon.
Le seul reproche fait aux ostéotomies linéaires, c'est qu'elles ne corrigent pas le raccourcissement ; elles l'augmentent nn}me, sans aucun doute, pour peu que Tadduction soit assez marquée, et de plus, en redressant le membre complètement, le fragment inférieur chevauche en dedans sur le supérieur, du fait de Taction prédominante des muscles adducteurs et du fascia lata. 11 vaudrait mieux, si on se rendait compte de ce fait, pratiquer l'ostéotomie cunéiforme sous-trochanlérienne de M. Le Dentu.
Quand il y a adduction très marquée, le redressement produit en avant et en dedans un angle d'autant plus ouvert que la déviation était plus prononcée. Les fragments ne se correspondent plus <jue par leur bord postérieur; le fragment inférieur doit avoir de la tendance à remonter au-d(»vant du fragment supérieur et se met en contact avec lui par sa face postérieure lisse, et cela du fait de la contracture des adducteurs et du p«oasiliaque; relui-ci lire sur le fragment inférieur si la section linéaire est sus-trochilérienne. Pour éviter cette action de rétraction du psoas-iliaque, il faut donc que la section soit sous-trochan — et trochitérienne.
b. Ostéotomies énarthrodiales. — On cherche ici une néarthrose mobile. Rhee Barton avait fait l'ostéotomie énarthrodiale sous-lrochantérienne.
Sayre, après avoir dénudé rexlréniité supérieure du fémur, tit la î»ection du col avec la scie à chaîne, puis il excava le fragment supé-
Fig. 275. — Schéma des ostéotomies divci*ses de rexlrémité supérieure du fémur. — AB, ostéotomie simple du col du fémur ( Adams) ; CD, ostéotomie énarthrodiale de Sayre et de Volkmann; EF, ostéotomie cunéiforme du col (Behrend) ; GH, ostéotomie in trntrochantéricnne horizontale (Rhea Barton) ; IJ. ostéotomie intertrochantérienne horizontide (Gant) ; KL,osléotomie énarthrodiale et soustrochantérienne de Volkmann) ; K' L', excision cunéiforme oblique postérieure et sous-trochanlérienne de Le Dentu (et non simplement oblique externe comme le montre par nécessite notre schéma); MN,ostéoclasie soustrochan téri en ne fréquente dans les redressements brusques ; OP, ostéotomie oblique (TeiTier et Hennequin).
I) LA>NELO\«irE, in thèse AfiiT, Paris, I8K9
rieur, il arrondit Tinférieur et emboîta ainsi les deux extrémités. Il obtint une néarthrose parfaite avec surface cartilagineuse, « synoviale et capsule ».
Volkmann fait Tostéotomie au niveau du grand trochanter, presque sur le col ; il fait aussi une excavation du fragment supérieur dans lequel il emboîte le fragment inférieur. Margary, Gritti, Kôcher, auraient employé avec succès ce procédé énarthrodial de Volkmann. La néarthrose sous-cervicale est faite en réséquant un centimètre d'os et en excisant le périoste à ce niveau afin de permettre aux tissus mous non ossifiables de se rapprocher et de s'interposer entre les fragments. On pratiquera de plus l'extension continue et une mobilisation méthodique et précoco sera faite tous les jours.
Vincent {Lyon méd,^ 18W}, après une ostéotomie sous-trochantérienne pour une ankylose à angle droit, fît l'emboîtement et la suturcv du fémur dans une mortaise creusée sur la face postérieure du grand trochanter ; quelques mouvements furent conservés.
Il faut reconnaître que ces ostéotomies énarthrodiales sont d'une exécution difficile. De plus, après redressement, les extrémités osseuses restent-elles emboîtées ? Il se peut que le fragment inférieur chevauche sur le supérieur. D'autre part, si les muscles fléchisseurs de la cuisse sur le bassin sont atrophiés, ils ne pourront soulever le membre inférieur en haut et en avant pendant le premier temps de la marche ; dès lors, à quoi bon la néarthrose ? Dans ce cas, la soliditéest bien préférable à une mobilité inutile et même gênante.
c. Ostéotomie oblique. — Ollier, en 1885, proposa l'ostéotomie oblique pour allonger les os. Hennequin(l)la pratiqua d'abord pour des cals vicieux du fémur; puis, pour des ankyloses coxales, il proposa de sectionner le fémur obliquement, la section portant en dehors juste audessous du grand trochanter, pour aller aboutir en dedans à 10 centimètres plus bas environ et en donnant au ciseau une inclinaison telle que le fragment externe et inférieur soit taillé en biseau aux dépens de sa face antéro-externe. Kn dedans, l'incision aboutit audessous du |>etit trochanter, de sorte que le psoas n'agit plus sur le fragment inférieur. Pour éviter les fêlures diaphysaires, on se sert de plusieurs ostéolomes de plus en plus minces.
On cnn^ ainsi une st^ction dont les deux surfaces en biseau sont susceptibles, sous relTorl de l'extension continue, de glisser l'une sur l'autre dans une étendue variable de plusieurs centimètres. Mais, pour corriger la déviation, on met le membre en rotation externe et en rétrt>pulsion, et l'extri^mité supérieure du fragment inférieur vient se placer en arrièn* et on deilans de l'extrémité inférieure du fragment s\qWTie\ir; les fragments ne se touchent plus que par le sommet pointu du fragment inférieur; le fragment su|H^rieur, si la flexion
r Tkahifh et Hfn>fvHi>, Rfvuf iVorthoj^èdif, janvier In9Î.
était assez marquée, reste porté en avant, il reste donc en mauvaise position et il faut tenir compte de celle-ci pour bien juger des contacts osseux après le redreascmenl. D'ailleurs des radiographies nous fixeront ÎDcessammenl sur ce point.
Cette ostéotomie oblique fut pratiquée par P. Broca, Ed. Schwartz, Bedard, Jonnesco, Berger, HofTa, Tobin (de Dublin) qui l'appelle ostéotomie inlertrochantérienne. M. Berger(I) recommande de commencer la section osseuse au sommet mémedu grand trocbanter, et pour éviter tes f&lures diaphysairesil se sert simultanément de trois ostéotomes placés sur la ligne de section k pratiquer et enfoncés en même temps. Chez son malade, M. Berger allongea le fémur de i cenlimëlres. Dans une de nos observations, l'allongement fut de un centimètre et demi seulement; l'amélioration de la marche résulta surtout de ce fait que la flexion et la rotation externe furent corrigées.
d. Osléotomies cunéiformes. — En 1840, Kearny Rodgers £t cette ostéotomie cunéiforme ou mieux trapézoïde, plus haute en dedans qu'en dehors, et au niveau du grand trochanter. L'ostéotomie cunéiforme porta sur le col avec Behrend (1862) et Brudhurst (1865) ; elle fut sous-trochantérienne avec Volkmann (1874).
e. Excision cunéiforme oblique postérieure et soiis-lrochantérienne (Le Dentu). — Ross, en ] n
1857, et une ostéotomie cunéiforme sous - trochanlérienne cl à base postérieure pour ankylose avec flexion extrême.
M. Le Dentu (2) a perfectionné ce procédé de la façon suivante : le coin Uilléà la face postérieure doit être complémentaire de l'angle de flexion antérieure. Si cet angle de Dexion antérieure est de 90", le coin postérieur doit être de 90*. S'il est Pig. 37e.
de 75», c'est-à-dire à angle aigu, le coin postérieur doit ëlre obtus et complémentaire, c'est-à-dire de 105*. Il faut même exagérer un peu l'angle do correction,
Pourcorriger l'adduction, il faut donner au plan de la section supérieure une légère obliquité en entaillant un peu plus haut la partie externe de l'os. S'il y a flexion simple, le coin doit être à base posté-
- Bi^aection cuDëifornie oblique de Le Dentu. — 1, Iracé des sectionii; II, mode d'adaptation réciproque des surfaces.
rieiire ; s'il y a adduction simple, il doit être à base exlerne. Enfin. s'il y a flexion et adduction combinées, il doit être évidemment à base postéro-externe. Le grand axe de ce coin est donc oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. Pour les soins consécutifs, le membre sera placé en abduction assez prononcée, on pratiquera l'extension continue, le pied en légère rotation externe et on mobilisera le genou 'de ^emps en temps. Le tronc sera maintenu dans la position horizontale.
Cette méthode a pour avantage la parfaite adaptation réciproque des plans de |ection sur une grande partie de leur étendue. Si elle offre l'inconvénient de ne pas remédier au raccourcissement, on peut douter que l'ostéotomie oblique assure toujours l'égalité de longueur des deux membres ; et s'il persiste quelquefois un peu densellure lombaire, ce reproche est aussi bien applicable aux autres procédés d'ostéotomie. Les résultats excellents que M. Le Dentu a obtenus viennent à l'appui de ces affirmations. La marche se fait dans des conditions très satisfaisantes et la radiographie a démontré les bons résultats de cette méthode.
f. Excisions énarthrodiales. — Sayre (1862) chercha à pratiquei une excision osseuse convexe, à concavité supérieure, au niveau de la région sous-trochantérienne. V'olkmann fît la môme excision au niveau du èï'and trochanter. Hahn (1880) proposa de la faire au niveau du col.
6"* Résection simple. — Comme nous l'avons rappelé plus haut, eu 1851^, Marjolin réséqua la tête fémorale pour une ankylose complète de la hanche.
Langenbeck obtint, par la résection, un excellent résultat. Volkmann pratiqua aussi assez souvent cette résection dans le but d'obtenir une articulation mobile. Les opérateurs ont constaté que si la tête est fusionnée avec le bassin la résection est assez pénible. Elle est plus facile s'il s'agit d'une luxation non réduite.
Cette résection est même recommandée par Ollier, quand il y a des fistules anciennes intarissables; on peut alors, par la résection, redresser le membre et supprimer les tissus infectés.
Après la résection, l'extrémité supérieure du fémur s'épaissit, il se forme une néocapsule fibreuse; les muscles périarticulaires restent atrophiés ; le psoas devient rotateur externe (voy. Ollier, Traité des résections, et Esçher, Centralbl.fùr Chir., 1895). Ollier a insisté sui l'hyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison inférieur à la suite de la résection de la hanche, ce qui diminue le raccourcissement.
7° Libération de la tête et réfection de Vancienne articulation^ ostéotomie oblique et extension continue combinées (Ch. Nélaton). — Xorenz (1), sous le nom d'arthrolomie pelvi-trochantérienne, aurail
(1) LoRKNz, Berlin, klin. Wochenschr. ^ li<96»
proposé de séparer la tête fémorale ankylosée et de rechercher une néarthrose. Ch. Nélaton a repris cette idée (1).
Il est évident que ces différentes interventions ne doivent ôlre faites pour les ankyloses post-tuberculeuses que lorsque le foyer tuberculeux est romplètement éteint.
Enfin, parfois, outre la déviation de la hanche, il faudra traiter celle du genou, c'est-à-dire un genu valgum ou varuni, par une ostéotomie sus-condylienne, comme le fit Mencière {Gazelle hebd.^ '22 mars 1900).
Traitement de l'ankylose double. — Quand Tankylose est double et en mauvaise position, Ollier conseille de rechercher d'un côté une ankylose rectiligne aussi solide que possible et de Tautre côté une néarthrose mobile. Une néarthrose des deux côtés rendrait la marche incertaine. Cependant Phocas (*i) fit des deux côtés une ostéotomie linéaire sous-trochantérienne, et le sujet marchait et pouvait s'asseoir, grâce à une laxité toute particulière du rachis lombaire qui se mettait en cyphose très prononcée quand le malade était assis^
Dans un casd'ankylose double coxo-fémorale et compliquée d'ankylose vertébrale, M. Routier (3) fit des deux côtés la résection. Nous avons observé chez un enfant de six ans une ankylose bilatérale symétrique en flexion directe sans adduction ni rotation : le sujet paraissait marcher comme s'il était assis et très difficilement avec <les liéquilles. Ces cas sont assez rares et justiciables des diverses ostéotomies sus-indiquées.
Jambes en ciseaux (4) f Jambes croisées, jambes en X, etc.). — On donne ce nom à une déformation telle que l'une des jambes est en adduction exagérée. Tantôt il y a adduction avec ascension et^ rotation interne, l'axe de la cuisse et celui du bassin forment un
(l)Ch. Nklaton, 171 Ihèse Covillb, Contiûbulion à rêtude du traitement des ankyloses vicieuses de la hanche (thèse de Paris, 1899), et thèse Raoult (Paris, 1900). Cest avec le ciseau que Ton libère la tète fémorale ; on régularise celle-ci, puis OD agrandit et on régularise également la cotyloïde ; on fait ensuite Tostéolomie oblique, puis on pratique Textension continue avec l'appareil de Henncquin. La mobilisation commencera dès le quinzième jour; on débute par les mouvements de rotation ; puis les jours suivants on provoquera un peu de flexion ; vers le vingt-cinquième jour, le malade doit s'asseoir un peu dans son lit; il y a une gymnastique postpopératoire qui est capitale. Cette méthode est une synthèse : on corrige le raccourcissement, Tadduction, la rotation, et on rend une certaine mobilité à Tarticulation. La totalité du fémur est en bonne direction.
Pour obtenir la légère mobilité, il vaut mieux faire d'abord, dans une première séance opératoire, la libération de la tête, et mobiliser de bonne heure, et après deux mois d'extension continue et de mobilisation, on fera l'ostéotomie oblique. M. Ch. Nélaton, pour obtenir la néarthrose, a interposé un fragment de muscle du droit antérieur.
1 Phocas, Revue d'orthopédie^ 1898, p. 359.
'3) RouTiBR, Soc. de cAiir., t. XVI, p. 784.
i) Voy. L.-H. Petit, Congrès de c/iir., 1892, et Gaz. des /iôp.,1895. — Db Bovis, Tnion méd, da Xord-Est, 1898. Tantôt il y a ankylose, Umlôt il ne s'agit que de contractures, ou de coxa vara (cas de Sayre in Transactions of the American orthoptd. Association ^ IK97).
angle de 45<* à 90**. Tantôt il y a adduction avec ascension et rotation en dehors (Goldie). Parfois il y a adduction des deux membres inférieurs (cas de Ollier). Cet entre-croisement peut se faire soit au niveau des genoux, soit au niveau de la partie moyenne de la cuisse. L'entrecroisement peut se faire au niveau des genoux avec rotation externe, etc. 11 y a du côté du genou des déviations compensatrices : genu valgum, genu varum, des scolioses. Des différentes déviations en ciseaux au nombre de 29 rapportées par L.-H. Petit, 19 fois il s'agissait de coxalgies, 1 fois d'ostéomyélite, 1 fois d'arthrite puerpérale, 5 fois de luxation congénitale ou acquise, 3 fois de rétraction musculaire ou d'atrophie paralytique. L'ankylose était unilatérale 17 fois, et bilatérale 8 fois.
La contracture et la rétraction des adducteurs joue donc un grand rôle dans cette déformation.
L'attitude, la station, la marche sont évidemment très pénibles à cause du raccourcissement et de l'entre-croisement ; le malade marche par une série de mouvements de rotation et de sauts. Les fonctions génito-urinaires sont difficiles, impossibles môme parfois. Quant aux complications obstétricales, elles peuvent être très graves, les déformations du bassin étai\t la règle.
Le pronostic est très grave, étant donnés tous ces troubles fonctionnels.
Le traitement varie suivant la cause. L'extension en abduction peut suffire en cas de simple contracture. Pour les ankyloses, il vaut mieux tenter le redressement forcé sous chloroforme, et, s'il est insuffisant, l'ostéotomie cunéiforme externe, sous-trochantérienne. La résection orthopédique rendra une des hanches mobile, ce qui est important dans les cas d'ankylose bilatérale (1).
y. — Courbatures anormales de la diaphyse fémorale.
Les modifications de direction de la diaphyse fémorale sont assez fréquentes. On les observe au cours de fracture (fig. 277), ou d'infections osseuses, ostéomyélite (voy. tome III, p. 551), au cours des lésions du genou, ankylose, genu valgum, etc. Kœnig a noté l'incurvation du fémur chez les enfants ayant subi Tarthrectomie du genou.
(1) A. Certaines difformités ankylotantes de la hanche par arthrite difformanie ont été traitées par les résections ^Kuster, Ricdel, Zesas).
b. Symphyse fessière et fémoro-fessière des deux membres. — A la suite de brûlure étendue de la région fessière, brûlure fréquente chez les enfants, on voit se produire des cicatrices qui font adhérer entre elles les deux fesses [Mau- CLAIRB, Rétrécissement cicatriciel préanal par symphyse fessière. Autoplastie. Guérison (Soc. anat., tK97)]. Parfois ce sont les deux cuisses qui sont réunies par une palmature cicatricielle (Piéchaud). Enfin, la symphyse fémoro-abdominale A la suile de cicatnce a été également signalée. Dans un cas de Parona une cicatrice fessière provoqua par sa rétraction une luxation pubienne. La résection de la hanche fut nécessaire [Archivio di Ortopedia, t. VI).
Braun (1) Ta observée chez deux enfants présentant une ankylose du genou, d'origine tuberculeuse. Cette déformation lient aux nouvelles conditions statiques, à Tostéoporose qui accompagne les arthrites ou les infections osseuses du fémur, etc. Cette déviation diaphysaire existe aussi dans le genu recurvatum.
Courbures rachiliques. — Le plus souvent ces courbures de toute la diaphyse fémorale sont de nature rachitique. Nous avons déjà étudié les courbures rachitiques de Tépiphyse supérieure du fémur sous le nom de coxa vara et de coxa valga. Dans un instant nous allons décrire celles de Tépiphyse inférieure. Quant à celles de la diaphyse, elles sont fréquentes. Elles se présentent sous les aspects les plus divers, comme on pourra en juger d'après les nombreuses pièces du musée Dupuytren. Le plus souvent la courbure décrit dans son ensemble une convexité antéro-exlerne. C'est la courbure normale exagérée. Tantôt la courbure est latérale à convexité franchement extertie, le poids du corps peut être cause de cette déviation. Tantôt la courbure est à convexité interne, soit dans sa totalité, soit dans ses deux tiers inférieurs. Celle-ci s'explique par ce fait qu'à l'état normal, la face externe du fémur décrit une légère courbe à concavité externe. Nous aurons à rappeler cette légère concavité normale externe pour discuter la pathogénie du genu valgum.
Suivant les lois de la mécanique, applicables ici comme pour le rachis, toutes les déviations du fémur retentissent sur le tibia et sur le pied; c'est ainsi que tout le squelette du membre inférieur présente dans son ensemble une courbure en S, soit suivant le plan sagittal, soit suivant le plan frontal (2).
La portion sous-irochantérienne présente parfois une courbure à convexité antéro-externe (Vallas) (3) ; la racine de la cuisse fait une saillie très nette dans le même sens. Le condyle externe est abaissé, le condyle interne est élevé, l'interligne fémoro-tibial est oblique en haut et en dedans. On trouve souvent des déviations compensatrices au niveau de l'extrémité inférieure du fémur et au niveau du tibia. La déviation du liera moyen est celle que l'on observe le plus sou-
(1) Brauic, XIII^ Congrès des chirurgiens allemands, mai 1896 (Centralbl. fur Chirurgie).
(3) Chez un enfant ayant un double genu valgum, Grisel a trouvé les lésions suivantes : les condylcs internes du fémur et du tibia sont très saillants; le tibia offrait une convexité antéro-externe du tiers moyen. L'interligne articulaire fémorotibiale est horizontal si on ne rapproche pas la malléole interne de Taxe médian du corps; sinon, dans cette tentative, cet interligne devient oblique en haut et en dedans. La cuisse est en rotation externe, la rotule regarde en dehors. La tète fémorale est volumineuse ; le bord supérieur du col est court, la tôte est dirigée très en haut ; la face postérieure du col est courte, concave ; les noyaux osseux font petits, le cartilafce de conjugaison est élargi, de même que le canal médullaire. Le sommet du grand trochanter est au niveau de celui de la tète, celle-ci est déviée en haut et en arrière ; la cuisse est en abduction et en rotation externe (Grisbl, thèse de Paris, 1899). C*est une lésion que nous aurions décrite sous le nom de coxa valga.
|3) Vallas, Soc. de chir. de Lyon, l'"" février 1900.
vi-nl. G'esL une încurvalioii auléro-externe; c'est l'exagération de 1«^ courbure naturelle. Elle élève le condjle interne et l'interligne ilevienl J « oblique en haut et en dedans.
Ji. Kiand IroL-liuril,!- i-t uu-dci-s..- .k- U li^'iu-Jc Vl»lon-Roseriln.i* In <■(
Les déviations rachitiques du liera inférieur sont assez Fréqoei cbi'z reiifanl. L'os est aminci, aplati d'avant en arrière; il v sorte dV'lranglement h l'union du lirra moyen avec le tiers ï rieur. Comme le tiers moyen, il est souvent oblique à convei antéro-externe, d'où une attitude en léger varns; en elTct. l'axe d membre inrérieur, joignant le centre de la tête Témorale au milieti^ la mortaise libio-péronière, passe vers la partie interne du genoQ^ non plus an milieu de l'espace intercondylien. Le cartilage de e JugalsoD inférieur du fémur est oblique en haut et en dedans,! même que le plan de l'interligne articulaire du genou. La déviatii fémorale peut être compensée par une déviation tibiale.
Les courbures à concavité interne rejellenl en dedans le condj interne du fémur qui parait très bypertropliié.
.a courbure à concavité externe caractérise le gonu valgum. Le crsirtilagede conjugaison est oblique en bas et en dedans; cette courbure est due à Taction des muscles, à la pesanteur et à une proliférsàlion osseuse véritable du bord interne de l'os. Tantôt le tiers inféi-îeur du fémur n'est pas incurvé; il est seulement élargi ; son bord iirmtorne s'est allongé. Tantôt il est élargi et il présente une incurvalion à concavité externe ou interne. Tantôt il y a une déviation du col, o*esl-à-dire une coxa vara, les deux tiers supérieurs du fémur présent! tent une courbe à concavité postéro-interne ; quant au tiers inférieur, ou son bord interne s'est allongé, ou il décrit une courbe à concavité externe ou interne. Le genou est alors en varus ou en valg^us.
La courbure à concavité postérieure du tiers inférieur du fémur continue souvent celle des deux tiers supérieurs. Le tibia présente parfois aussi cette même courbure.
Quant à Tépiphyse elle-même, elle est peu modifiée ; elle est un peu boursouflée.
La rotation externe que présente le membre inférieur est due à la dé\iation de la tête fémorale en dedans et en arrière, à l'incurvation à concavité interne de la diaphyse, la face antérieure du fémur devenant de plus en plus externe ; les condyles sont déviés dans le même sens. Quant au pilastre du fémur (1), il est également dévié; la structure architecturale se trouve très modifiée, comme le montrent les coupes transversales et verticales de l'os.
Des ostéotomies diverses corrigeront ces déviations si elles n^istent au redressement non sanglant. Ainsi Meyer (2 ) eut à traiter un malade âgé de vingt ans dont les deux fémurs étaient ineurvés^ en demi-cercle et tordus autour de leur axe, de telle sorte que le condyle interne regardait en avant et la rotule directement en dehors. Les jambes étaient incurvées en dehors et en arrière et les crêtes libiales très hypertrophiées. Les deux membres se croisaient en forme d'X et le malade pouvait à peine marcher. Meyer fit une excision cunéiforme du tiers inférieur du fémur et une ostéotomie du tibia. .Le redressement fut parfait.
Nous aurons à étudier ici successivement : l"le genu valgum \ 2° le genu varum\ 3° le genu valgum et le genu varum combinés ; -1° le genu rtcurvatum ; ;V \^9> déviations paralgtiques ; 0" les affections des méniaqaes articulaires; 7° les kgstes poplités ; 8" les ankgloses du genou ; ^ les courbures tibiales diaphgsaires.
.1 Voy. EvANGBLi, Notes anatomiques sur le fémur, llicse de Paris» 1893. 2. CiU par Jules BiKCkEi., Ostéotomie pour incurvations rachitiques des membres. Piri«. IftSO.
I. Genu valgfam. — A Télat normal, le fémur oblique et le tibia vertical se réunissent en formant un angle à sinus externe, angle qui varie entre 170° et 177<*. Quand cet angle est diminué, on dit qu'il y a genu valgum. Cette déviation du genou en dedans et de la jambe en dehors est ou congénitale (1) ou infantile ou tardive.
I. Genu valgum infantile. — L'angle fémoro-tibial varie de quelques degrés chez les enfants, comme Ta montré Saurel. De fait, en général, il n'y a genu valgum que si, le corps étant droit, le genou dévié touche le genou sain; la gène fonctionnelle est dès lors évidente.
La déviation est souvent bilatérale et apparaît de préférence dans les deuxième et troisième années de la vie. Les premiers efiforw de la marche prédisposent à la déviation chez les rachitiques. On a fait joué un rôle aux jarretelles élastiques qui rattachent le bas au corset en passant en dehors du genou et de la cuisse (Lucke). L'habitude de certaines nourrices qui portent toujours l'enfant sur le même côté explique la plus grande fréquence à gauche. L'habitude de certains enfants qui portent la jambe en dehors pour saisir leur pied quand ils sont couchés est évidente comme cause étiologique. Le rachitisme est la cause initiale.
Le genu valgum infantile s'observe dans le cas de pied bot. Celui-ci rend la marche difficile; il en résulte une laxité des ligaments du genou, ce qui permet des mouvements de latéralité et de rotation, même dans l'extension du membre ; ce qui est particulier, c'est que le genu valgum persiste même après l'opération du pied bot.
Au point de vue de Fanatomie pathologique^ les lésions du fémur sont représentées par une courbure du tiers inférieur du fémur; elle est antéro-postérieure en général. Le condyle interne est plus abaissé que le condyle externe. La lésion siège souvent sur le tibia (Grîsel) (fig. 278).
Le cartilage de conjugaison a sa direction normale.
La hauteur relative des deux condyles n'est pas signalée comme étant modifiée, ce qui serait à confirmer.
Au point de vue histologique, on décèle les lésions du rachitisme dans les épiphyses.
Dans un cas de Phocas, les deux tiers antérieurs du condyle interne étaient ramollis, aréolaires, etc.; le tiers postérieur et le condyle externe étaient sains (2).
(1) Pour le genu valgum congénital, voy. page 275.
(2) Ajoutons que les déformations sont fréquentes aussi sur le tibia. La cavité glénoïdc externe est parfois inclinée en bas et en dehors, ainsi que le cartilage diaépiphysaire supérieur du tibia. Dans un cas de Peyre, la diaphyse tibiale était tordue au point que la tubérositc antérieure était tournée en dedans.
On note parfois une déviation concomitante du tibia, à Tunion de Tépiphyse
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Au point de vue aymploma/ique, VallUutle de l' enfant pst typique :
I genou fait en dedans une saillie plu^ ou moins marquée. C'est
repLionnellemcnl que les mouvcinenls arliciilaires du genou sont
oitt'sdans le srns de la flexion. Le bassin s'incline, le rachis s'in-
^^FvalFuni Knionil ; la lésion giipE au tiers infcrieur du fëmur; élArgî^aonient de la ^^M base de la diaphyse et allongement du bord interne du triangle sus-condylicn ; Ib ^^Lcearbure ou concavilii externe du tiers inréricur n'c»t pas eonsUnte; B. genu ^^1 Ttiifiim tibial ; gonacinpnt épiphysaire tibîal; obliqiiît*! en bas et en dehai-« d« ^P h dîopbyK »ur l'i'piphyse; C, genu valgum libîal : hypertrophie des ^piphyies 1^^ fémorale et tibiale ; obliquité en bas et en dehors de la diaphyse Ubiale au-dessous d'ane i!pine saillunte; D, genu volgiim fémoral i;t tibîal : déviolioa connexe du tcniur, du tibia cl du piîronc; ce» Iniîs oa prt'sentenl une courbure à concovile
carre. Les mouvements de flexion de l'articulation peuvent être limités par (les hypcrosloses para-iirticulaircs. La marche est très gênée.
«upéricurc avec la diapliyse. Celle-eJ même peu! subir une sorte de torsion, ti bien qur tout )e membre prend la forme d'un S italique. Parfois, il y a genu valgum H genu recurvatum combinés (Mac Ewcn, Whitman).
Sur la face interne du eondyle interne du Ulûa. on voit des hyperoslases ou rpine^ osseuses. Ce sont îles fnrmnlions secondaires provoquées par la marche; l'jpiphyM tibiale paraît aplatie cl prolongée en dedans. La présence de ces épines ■'eipliqne diflicileinenl, car elles n'onl aucun rapport avec les Insertions li(f;amen-
Enfio. le tibia peut présenter une courbure compen sa Iricc en avant et en dehors, tmibure qui ramène les pieds en dedans, ce qui eorrigc jusqu'à un certain point U d^riation du genou. On en verra de Lrès nombreux exemples au musfc Dnpuytrcn. Parfois, au contraire, la courbure tibiale exagère la déviation interne ■lu ftenou.
ii»c Kwen signale A la face interne une hyperoslose comoiencanl A l'citrémilé
de la diapbyae témorole, i la face interne du eondyle interne Cémoral et du eondyle
c'est parfois une sorte de crête aiguë formant un arc-boutanl. Ces
en uiéme temps que la déviation du genou
On note souvent d'autres difformités rachitiques sur le squelette. La réductibilité de la déviation est tantôt réelle, tantôt illusoire par le fait d'une rotation de la hanche.
La durée de la lésion est variable; ou elle est passagère soit spontanément, soit par le fait du traitement, ou elle devient définitive.
Le traitement est général : c'est le traitement du rachitisme; il est local : c'est la réduction par le redressement orthopédique avec les appareils redresseurs qui n'immobilisent pas complètement l'articulation du genou.
II. Genu valgum des adolescents. — Cette déviation a de tous temps exercé la sagacité des chirurgiens qui voulaient en élucider la pathogénie et le traitement. Pendant longtemps on n'emploie que les appareils orthopédiques. La première ostéotomie fut faite en 1852 par Meyer (de Vurzbourg), puis Mac Ewen surtout étudia ces deux points. Delore, Mickulicz, Ollier, etc., précisèrent également quelques données pathogéniques et thérapeutiques. Pour plus de détails historiques, nous renvoyons à l'exposé de la pathogénie et du traitement.
Le genu valgum spontané des adolescents doit être distingué du genu valgum sgmptomatique des subluxations du genou consécutives : à l'arthrite sèche, à des fractures condyliennes, à des paralysies, à la luxation congénitale ou habituelle de la rotule, etc.
Symptômes. — Assez souvent l'affection est unilatérale ; quand elle est bilatérale, elle est symétrique ou asymétrique.
Le début par des douleurs soit articulaires, soit juxta-épiphysaires, a été signalé quelquefois.
L'attitude du malade est caractéristique surtout quand il est examiné debout (fig. 279). Le genou est plus ou moins dévié en dedans d'une ligne verticale abaissée de la tête fémorale. La région de la cheville forme une courbe à convexité externe. Souvent la rotule recouvre le condvle externe, laissant très visible l'échancrure intercondylienne; parfois elle est luxée franchement en dehors. La jambe a souvent subi un léger degré de rotation de dedans en dehors. La saillie anormale est formée soit par le condyle interne du fémur, soit par celui du tibia, soit par les deux.
Les mouvements de latéralité sont rares : ils s'expliqueraient par la laxité des ligaments latéraux et croisés. Avant d'admettre leur existence, il faudra se rappeler que ces mouvements latéraux existent normalement dans la demi-flexion.
Quand le genu valgum est très marqué, le sujet prend une attitude un peu accroupie ; les tibias sont placés très en arrière des condyles fémoraux et les cuisses sont un peu fléchies sur l'abdomen. Dans cette attitude debout un des genoux se place devant l'autre.
Dans un cas que nous venons d'observer, le grand trochanter t tait très saillant, ce qui avait fait présumer Tcxistence d'une inflexion du col fémoral. Mais la radiographie n'a pas confirmé celle-ci. . ^
I Le bassin esl abaissé du côlé malade, d'où une scoliose lombaire à iDUvexité du c&té sain.
C'est dans l'extension r.omplèie que la déviation esl maxima. s la flexion, la jambe se met parallèlement à la cuisse ci la diflilé disparaît, si la lésion initiale siège sur le fémur ; elle n'est pas , si elle dépend d'une lésion tibiale; elle l'est peu, si elle tdépend et du fémur et du tibia.
Lannelongue avait pensé que dans certains cas l'absence des ligaments croisés permettait la rotation de la jambo sur la cuisse el l'application exade pendant la flexion de ces deux segments du membre l'un sur l'autre, (jueniot croit que Télongalion du condyle ioteroe ne pork' que sur la bauleur, et ce condyle n'a nullement augmenté de volume dans le sens Utéro-postéricur. Or, dans la
ixion forcée, les cavit<^s gléiioïdes
a tibia se mettent en rapport avec I partie postérieure dos condyles
i fémur, el A re niveau la surhce articulaire du condyle interne est restée uormale. Il est en etTel facile de constater que la parlie fig. !■;«.— Genu valgum biiatéml. antérieure des condyles est une
portion d'ellipse el la partie postérieure une portion de spbëre. Dans la flexion, le tibia tourne donc d'abord autour d'un axe oblique en bas el en dedans, puis, arrivé au niveau de la face postérieure des condyles, il tourne autour d'un axe presque transversal, il est un peu oblique de dedans en dehors et d'arrière en avant.
Pour Mickuliez, la disparition de la difformité s'expliquerait par un mouvement do compensation, f'est-à-dire de rolation en dehors au niveau dcrarliculation de la hanche el d'abduction légère delà cuisse. 4iérard (1) s'est montré partisan de cette opinion.
Celle disparition dépend peut-être loul simplement de la direction très oblique en bas el en dedans de Tînterligne (Albert, Ûuplay, Phocas) (2).
Pour mesurer la déviation, on peut noter la distance qui sépare la malléole interne de la ligne médiane du corps. On mesure l'angle que fait, avel^ la maUéole interne, une verticale a baissée du condyle interne;
(1) GAitAnD, Revat d'orUiopidie
(1] Kolosson a monli'é qu e ccllx
iatétifivi: de l'humOnis à lilal i
nain en deitana >Il- J'ùpaulc. Si I
flexion ao porte m dcliurs de l'i
TllAlTi l
1891, p. lia.
inclinaison anormale rappelle celle del'exlrdmit^ iirniul. Or ici le flexion de l'ovinl-brus dirige la inliTli^-ne est re*U horicontol, lu Ulon danit Iti chioa {Lyon mM., 18114).
OU bien on mesure la dislance qui sépare le «rondyle externe d'une verticale abaissée du grand Irochanler (Bouvier el V. Duval). A l'étal normal, la flèche de déviation physiologique csl de 1 cenlimèlre à 1 cenlimèlre et demi chez l'homme et 2 centimètres à 2 centimètres el demi chez la femme. Marchand el Terrillon ont proposé de mesurer l'angle formé, d'un c6té par la continuation de l'axe fémoral, el de l'autre par l'axe tibial ; cet angle est complémentaire de l'angle externe fémoro-libial : i) est donc ouvert en dedans el en bas (fig. 280, 1). On peut encore calculer la déviation en mesurant l'angle que font les dia-
fig. 380. — Genu valgum. — I. e, angle complënien taire de l'aDgle ezleme (a) formé par les diaphyses du fémur et du tibia. — I[. AB, ligne de base du g«DOu; a, angle de base (rëmoral) de 76 A H*; b, angle tibial de 90 A M'; e, angle eitemc total de 170 i 17»<> (Duret).
physes fémorale el Ubtales avec la ligne de base ou ligne articulaire du fémur el celle du tibia. Pour Mickulicz, l'angle total externe a ainsi 170 k 175°, l'angle tibial a de 90 à 98° et l'angle fémoral de 76 i Kt*(Gg. 2âO, II). Ce procédé de mensuration permettrait de démontrer que la lésion porte à la fois surle fémur et sur le tibia simultanément ou séparément. La radiographie permet bien mieux mainleDant de mesurer ces dilTérenls angles. Elle permet aussi de vérifier l'inlerligne articulaire qui est très oblique de haut en bas el de dehors en dedans. Ce fait est dû à l'abaissement du condyle interne du fémur. Celui-ci o si également plus proéminent.
Le genu valgum est parfois en même temps antecaroatum ; c'esl
4]ue chez les cagneux Texiension de la jambe est souvent exagérée. Suivant Hûter, cela tient à ce que des deux facettes d'arrêt des con- <lyles fémoraux décrites par Henle, la facette externe serait plus profonde qu*à Tétai normal, ce qui permet une extension plus grande <iue la normale. L'abduction de la jambe et la rotation externe sont également exagérées.
L'attitude debout prolongée est évidemment fatigante et s'accompagne de douleurs articulaires. Si la déviation est bilatérale, le malade ne peut chercher à rapprocher les deux pieds sans perdre l'équilibre.
Le sujet étant examiné pendant la marche, la claudication est peu marquée si la lésion est unilatérale ; le malade en efTet incline le bassin du côté malade. — De plus, en fléchissant un peu le genou sain, le sujet atténue encore l'inégalité de longueur du membre inférieur. Lorsque le genu valgum est double, le malade marche les jambes légèrement fléchies : il marche « en fauteuil », aussi est-il très vite fatigué. La douleur parait alors siéger surtout au niveau des insertions du ligament latéral interne. La pression à ce niveau l'exagère.
Pour marcher, le malade contracte fortement ses muscles extenseurs et fléchisseurs; cela se comprend, étant donné que leur axe utile de contraction se trouve très déplacé. Nous avons souvent noté la contracture du fascia lata, d'où une saillie de la bandelette à la partie inférieure de la cuisse.
La pointe du pied est dirigée en dehors; le pied est en valgus, rarement en varus. Cette dernière déviation résulte des etTorts que fait le malade pour appuyer sur toute la plante du pied. Le malade marche sur le côté externe du pied ( 1 ). Les orteils sont en flexion forcée, un peu en adduction. Au début de rafi*ection,ilya un pied plat ; puis, par contracture des muscles jambiers, le pied se met en léger varus (Marchand et Terrillon) ; la face externe du talon de la chaussure est toujours plus usée que la face interne. Quand le genu valgum est léger, le pied varus de compensation est dû à des modifications dans le métatarse et non dans le tarse (Luksch). Les déviations du pied sont donc assez variables ; parfois même elles peuvent être combinées, l'arrière-pied étant en adduction et l'avant-pied en abduction. Les empreintes plantaires démontrent ces déviations (Zenker).
La marche un peu prolongée donne lieu à des douleurs que calme souvent le repos.
Si la lésion est bilatérale, le malade marche avec les genoux fléchis en rotation externe. Si la déviation est très accentuée, les jambes s'entre-croisent, le malade bat le briquet avec ses genoux.
Comme troubles généraux, Mickulicz, dans son mémoire si remarquable, signale la cyanose et l'hypothermie des extrémité^.
(1) Gomme le fait remarquer Durât, le siget marche en fauchant, mais en sens inverse des coxal^ques, car son membre décrit une courbe A convexité interne.
Les complications se conçoivent aisément : ce sont Teniorse, Thydarthrose à répétition, et parfois Tarthrite sèche. En général, la lésion s*aggrave de plus en plus jusqu'à la fin de la croissance.
Anatomie pathologique. — A Tétat normal, la tête du fémur, le centre de Tarliculation du genou, le milieu de Tarticulation tibiotarsienne sont situés sur la même ligne verticale. La déviation du genou en dedans de cette ligne verticale se fait à des degrés divers.
— La jambe peut être déviée au point de faire presque un angle droit avec la cuisse.
L'interligne articulaire n'est plus transversal, il est oblique en bas et en dedans, en général,
La diaphyse fémorale n'a pas son volume normal : elle est un peu grêle. On trouve très fréquemment des courbures du fémur; les unes sont antéro postérieures, les autres sont latérales à convexité interne. Dans son remarquable livre sur Tostéotomie, Mac Ewen rapporte que, sur 166 cas, il trouva 120 fois des courbures internes anormales dans le tiers inférieur des fémurs. Dans 12 cas il y avait combinaison de la courbure interne avec la courbure antérieure dans le tiers moyen et en partie dans le tiers inférieur ; 48 fois ces courbures étaient légères ; 72 fois elles étaient assez accentuées. Elles occupent le tiers, le quart ou le cinquième inférieur de l'os.
— A partir de la quatrième année, les courbures diaphysaires se compliquent de déviation épiphysaire. Parfois, dit Mac Ewen, cette incurvation n'existe pas, mais le côté interne du fémur est plus long et plus épais que le côté externe ; le condyle interne est dès lors abaissé. Il se peut, ajoute Mac Ewen, que l'incurvation ait existé ; mais par le fait du développement, elle est disparue. Cette courbure abaisse le niveau du condyle interne et celui du condyle externe. Volkmann avait signalé une sorte de torsion en avant ou en dehors de l'épiphyse inférieure du fémur. Par la radiographie, Morton (1) a constaté dans un cas que l'incurvation de l'extrémité inférieure du fémur manquait. Le condyle interne n'était pas augmenté de hauteur . Mais on notait une incurvation de l'extrémité supérieure du tibia juste au-dessous de la tête et une courbure correspondante du corps du péroné vers la partie moyenne de cet os.
Le cartilage diaépiphgsaire fémoral est plus épais en dedans et il est incliné en bas et en dedans d'après les nombreuses observations anatomiques de Mickulicz, en bas et en dehors dans un cas de Bouygues (2). Il était double de hauteur dans un cas de Saurel (3).
// importe de préciser la part prise par le tibia dans V apparition du genu valgum. Dans le tiers des cas, il n'est pas déformé (Mac Ewen). Dans les autres cas, on voit parfois l'épiphyse tibiale supérieure et la
(1) MoHTON, British med. Journ.j 16 avril 1898.
(2) BouYouEs, Soc. anat., 1884, p. 5i2.
(3) Saurel thèse de Paris, 1872.
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diaphyse tibiale former un angle à concavité externe. Parfois Tangle éette déviation est plusbas, à Tunion du tiers supérieur avec le tiers oyen. La partie interne de Textrémité supérieure de la diaphyse Liale est allongée (Thorens). Dans cette variété, l'interligne articulaire reste horizontal (Polosson). La cavité glénoïde externe est parfois vicieusement inclinée en bas et en dehors (Lannelongue, Phocas) ; i^fait était très net chez un de nos malades. La cavité glénoïde inme est très déprimée.
Bien plus rarement que dans le genu valgum infantile, on voit des Eiillies osseuses à la face interne du condyle interne du tibia, avoisiant Tinsertion inférieure du ligament latéral interne ou à la partie ostérieure du tibia. Il existe des épines ou stalactites osseuses vers a face interne, vers la tubérosité antérieure du tibia (Mac Ewen), ers la face postérieure (Duret) (1). L'épiphyse tibiale paraît déborder m dedans fortement la diaphyse. — Le cartilage diaépiphysaire est ncliné. La totalité de la diaphyse tibiale peut cHre tordue en dedans. L'épiphyse fémorale dans son ensemble est inclinée surla diaphyse; Ile est augmentée de volume, épaissie.
Y a-t-il un allongement vertical du condyle interne? Oui, il est dans Ses trois quarts des cas de 6 à 7 millimètres au maximum (Mac Ewen). Xe fait n'est pas constant ; ce condyle serait abaissé et non allongé. Le condyle interne est saillant en avant et le condyle externe est repoussé en arrière. — L'épiphyse fémorale est unie à la diaphyse suivant un plan oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
En outre, il y a dans beaucoup de cas un élargissement transversal du condyle interne, et parfois une diminution de diamètre antéro-postérieur ; il est donc aplati d'avant en arrière et abaissé de haut en bas. Mais ces lésions seraient secondaires à l'incurvation de la diaphyse fémorale dont Textrémité inférieure décrit une courbe à concavité externe (Delore, Mac Ewen, Mickulicz, Schreiber, etc.). En somme il n'y aurait pas allongement du condyle interne, mais un simple changement de direction des épiphyses fémorales et tibiales qui conservent leur forme normale.
Parfois la rotule reste sur le condyle externe, môme dans lextension; il se forme une véritable pseudarthrose. La moitié antérieure du condyle externe est aplatie, parfois atrophiée. Le cartilage diarthrodial est un peu hypertrophié sur le condyle externe, là où la pression est la plus forte; il est un peu atrophié sur le condyle interne.
Nous avons examiné plusieurs de nos radiographies et nous avons constaté une ou plusieurs des lésions sus-indiquées. Les lésions osseuses sont donc multiples et variables.
Quant aux lésions intra-articulaires, dites d'arthrite sèche, que l'on rencontre quelquefois, elles sont le plus souvent consécutives.
(1) DuRBT, Journ. des se» méd. de Lille, 3 février 1893, et Haquin, Soc. anaL de M^ilU, 1887.
Juliiis Wolff a étudié les modifications architecturales de Tes: les trabécules s'accommodent à leur nouvelle fonction : elles sont épaissies en dehors et amincies en dedans; le canal médullaire tibîal est déplacé en dehors, etc. (1).
Les ligaments sont parfois un peu relâchés, car, dans l'extension, on note des mouvements anormaux de latéralité.
On constate que le ligament latéral interne est allongé ; le ligament externe n'est pas rétracté. Les ligaments croisés sont le plus souvent normaux. Lannclongue a trouvé le ligament croisé postérieur rudimentaire et Tantérieur absent. Ombredanne (2) signale dans un cas rinsertion anormalement postérieure du ligament latéral externe.
On a observé dans quelques cas un raccourcissement du muscle poplité, du biceps et du tenseur du fascia lata. En général^ les muscles sont sains. Duchenne disait avoir trouvé le biceps, qui est rotateur externe, très développé relativement aux muscles rotateurs internes, le grand adducteur. Dans un casde Dubin, Tartère poplitée était déviée vers le condyle externe. Le bassin était asymétrique par diminution du diamètre transverse. Padula a aussi insisté sur les modifications compensatrices du bassin et du rachis (3).
(1) Julius Wolff, Forme et fonction, leurs rapports réciproques dans Torganisme; trad. Tnvel, Paris 1901, J.-B. Baillière.
(2) Ombhbdannb, Soc, an&t., 1900, p. 152.
(3)PAi)UhA, Attitudes compensatrices dans le genu val^^um (Archiviodi OrtopedU^ 1889, p. 136).
Huçgi, en 1872, insista sur les lésions à distance du fémur et du bassin. Dans le cas de Bouygues, Tanglc d'inflexion du c6té malade est de 94*, du côté sain il est de 102<*. L'angle que forme le tibia avec Taxe prolongé du fémur était de 4» au lieu de 8» (angle normal d'après Bouvier). Neuim)rfer (Deutsche ZeiUchr. fur Chir., 1886) a insisté aussi sur les déviations du col fémoral. Les lésions du col fémoral ont encore été précisées par Jaboulay qui a montré, d'après une pièce, que si le genu valgum tient à un défaut d'abaissement du condyle externe, la restitution de la hauteur fémorale se fera par le redressement du col, qui devient plus vertical, d'où augmentation de son angle d'inflexion. Quand le genu valgum résultera d'un excès d'abaissement du condyle interne, l'angle du col ne sera guère influencé, parce que l'excès de hauteur sera corrigé par l'excès d'obliquité. Quanta l'angle de déclinaison, il était réduit à 0» dans un genu valgum compliquant un pied bot varus paralytique ; il était de 170o dans un pied bot consécutif â une ostéomyélite du tiers inférieur du fémur. Cet angle était plus grand qu'à l'état normal, dans un cas de genu valgum rachitique; le corps du fémur était dans ce dernier cas en rotation interne et dirigé en avant et en dedans. Dans les deux autres cas indiqués dans lesquels la tête fémorale était en rétroversion, le corps du fémur était en rotation externe, comme dans les fractures extra-capsulaires avec engrènement des fragments. Il est à remarquer que si le fémur est en rotation interne, la jambe, en se fléchissant, se portera soit vers la fesse, soit en dehors de celle-ci. Si le fémur est en rotation externe, la jambe se portera vers la fesse du côté opposé, toutes choses étant égales d'ailleurs du côté de l'obliquité des condyles et de l'incurvation diaphysaire [Jaboulay, L'orientation du fémur dans le genu valgum d'origine fémorale (Lyon médic&i^ 14 sept. 1890)].
Ilochenegg, à la Société de médecine de Vienne en novembre 1894, a noté que le col fémoral était dévié dans les pièces de genu valgum du musée de Vienne. Au musée Dupuytren^ nous avons constaté le même fait qui nécessiterait quelque précision. Il était infléchi et en rétroversion (coxa-vara) dans le cas de Keetley. Dans une radiographie que nous avons sous les yeux, Tangle d'inflexion est augmenté.
£tiologie et pathogénie. — La déviation est plus fréquente chez le» garçons que chez les filles. Elle survient entre treize et dix-sept ans. La fatigue et la station debout prolongée, voilà les deux grands faoteurs étiologiques. Ainsi certaines professions prédisposent au genu valgum (boulangers, meuniers, danseuses, écuyers, etc.).
La lésion est parfois héréditaire (Laborde) ; parfois on note des
traces de rachitisme chez les parents, ce qui explique cette hérédité.
La distribution géographique est la même que celle du rachitisme.
Mac Ewen fait remarquer que ce sont surtout les derniers enfants
^ui font du rachitisme et par suite du genu valgum.
Lje pied bot valgus donne lieu parfois à un léger degré de genu val^m. Celui-ci est une attitude de compensation dans certaines iié^viations des jambes en X, dans certaines coxalgies et ankylosesde 'a ïianche et dans les scolioses graves. Mais dans ces conditions le lu valgum est purement symptomatique et compensateur. . Théorie fibreuse ei ligamenteuse. — Malgaigne ( 1 862) et Stromeyer or^^ admis un relâchement particulier du ligament latéral interne ^t <les ligaments croisés, suivi plus tard d'une rétraction du liga- "^^nt latéral externe, d'où une inclinaison de la jambe en dehors et ^*^« hypertrophie du condyle interne. Dubrueil(l) ne rejette pas complètement cette théorie. La rétraction primitive du ligament latéral ^^c^erne a été admise î\ tort par Letiévant, Reeves, Jules Guérin, etc. \). Théorie musculaire. — Duchenne (de Boulogne) pensait que le S^nou cagneux était produit par l'action prépondérante du biceps fémoral sur les muscles de la patte d'oie. Mais c'est le même nerf ^ui innerve ces différents muscles. La contracture du fascia lata, le ^ccourcissement du muscle poplité (Mac Ewen) ont aussi été invoqués. On a voulu aussi faire jouer un rôle à la paralysie des rotateurs «n dedans (J. Guérin, Verneuil, Desprès), mais alors il s'agit du genu valgum paralytique et ici pendant la station les talons peuvent être rapprochés l'un sur l'autre.
Dubrueil admet une sorte d'affaiblissement général de tout le système musculaire de la jambe, de telle sorte que, par le poids du corps, l'angle fémoro-tibial tend à diminuer. Le poids du corps porte surtout sur le condyle externe ; le condyle interne reste non soumis à cette pression, d'où un hyperarcroissement de l'épiphyse et de la diaphyse à leur partie interne.
c. Théories osseuses. — Elles sont nées de ce fait que le condyle interne est abaissé d'un centimètre au-dessous de la normale. Dès lors, le condyle interne, le condyle externe y le cartilage de conjugaison^ la diaphyse fémorale, le col fémoral, les condyles tibiaux et ieur cartilage épiphysaire ont été considérés comme le siège de la iésion osseuse primitive.
(1) DoBRUBiL, Leçon» de clin, chirurgicale orthopédique, 1881, p. 34.
Delore(i861), et plus lard Mac Ewen, ont les premiers tenté de rattacher le genu valgum des adolescents à un trouble de nutrition et Me vitalité des cartilages de conjugaison dépendant du rachitisme.
Pour de Santi, il y a parfois arrêt de développement du condyle externe du fémur, mais le plus souvent il y aurait surcroît de Taclivité fonctionnelle de la partie interne du cartilage de conjugaison et, comme conséquence, hypertrophie véritable du condyle interne. Marchand et Terrillon admettent le ramollissement du cartilage de conjugaison et la déviation consécutive du genou par le poids du corps.
Tripier pense qu'il y a un arrêt de développement du condyle externe de cause mécanique ou par le fait d'un rachitisme tardif [in thèse Deydicr, Lyon, 1895),
Little admet un développement incomplet du condyle externe et de la surface correspondante du tibia, résultant de ce que le poids du corps repose anormalement sur ces parties. L'hypertrophie du condyle interne n'est que consécutive.
Ollier et Gosselin admettaient une soudure prématurée de la moitié externe de Tépiphyse, par suite d'un arrêt dans l'évolution de la moitié externe du cartilage de conjugaison.
Du côté du tibia, on a invoqué l'atrophie de la cavité glénoïde externe (Iluter) ou de la moitié externe du cartilage de conjugaison, et aussi l'hypertrophie de la glénoïde interne et de la moitié interne du cartilage de conjugaison.
Pour Mickulicz, dont les recherches ont été confirmées par Mac Ewen, Kronlein (1), Geissler(2), Dubin (3), etc., les épiphyses sont déviées, mais non déformées, aussi bien dans le genu valgum des adolescents que dans celui des enfants. Du côté du fémur, on trouve un allongement de l'extrémité inférieure de la diaphyse à son côté interne, d'où courbure à convexité interne du tiers inférieur de Tos. Le condyle interne est ainsi abaissé, mais il n'est pas allongé. Le condyle externe serait élargi, de plus il est aplati et élargi dans sa moitié antérieure et son cartilage articulaire de revêtement, étant très comprimé, est un peu hypertrophié. Du côté du tibia, les lésions de l'épiphyseet de la diaphyse sont les mêmes. Les lésions du cartilage de conjugaison à la limite avec la diaphyse sont de nature rachitique. La zone chondroïde est élargie et épaissie ; on y trouve une prolifération notable, mais irrégulière, des cellules cartilagineuses. Il s'agirait en somme de rachitisme tardif.
Le rôle des cartilages de conjugaison n'est pas douteux, puisque=s Ohillini (4) a provoqué le genu valgum chez des lapins en introdui—
(1) KrOnlkiw, CorrespondenzbUtt fur schweiz. Aerzte, 1888.
(2) Gbissler, Berlin, klin. Wochenschr.^ 2 déc. 1895.
(3) Dt7Bi?f, British med. Journ., 20 juin 1896.
(4) Ghillxki, Archivio di Ortopedia^ 1896, p. 241.
sanl des liges d'ivoire dans la partie externe des cartilages conjugaux fémoral inférieur et tibial supérieur.
Comme Ta fait remarquer Campenon (1), ily a, en somme,deux grandes théories; pour Tune, il y a déformation des surfaces articulaires» d'où les interventions thérapeutiques articulaires; pour l'autre, il y a une simple déviation osseuse, d'où les interventions
extra-articulaires.
d. Théorie statique et mécanique, — Cette théorie complète la précédente pour beaucoup d'auteurs. J. WollT pense que ce sont le s seuls troubles de la statique du membre inférieur qui entraînent consécutivement les modiGcalions purement architecturales de la forme des os. D'après Duret, les lésions condyliennes ne sont pas toujours consécutives au rachitisme, elles peuvent être dues à un trouble de statique, d'où un défaut dans l'accommodation des forces musculaires et ligamenteuses du genou ; les cartilages de conjugaison sont irrités, d'où atrophie du condyle externe à sa partie antérieure et hypertrophie réelle ou apparente du condyle interne.
L'inflexion du col fémoral, suivant Neudôrfer (2), pourrait Olre cause du genu valgum.
Pour quelques auteurs, le rachitisme tardif, admis par Tripier, n'existe pas : il s'agirait simplement d'ostéomalacie. Le fait est î\ noter, étant donné un cas de M. P. Berger (3), dans lequel Tostéomalacie générale débuta par un genu valgum (4).
(1) CAMPENoif, De l'ostcotomic, thèse d'aprc^gation, p. 172. Paris, 1883.
(2) Nbudoufer, Deutsche Zeitschr. fur Chir.^ XXIV. Dans une série de schëmaâ très intéressants, Neudôrfer a montré le rôle du poids du corps passant par la tète fémorale, le condyle externe et le massif astragalo-calcanéen. Il est certain que le poids du corps doit jouer un grand rôle comme cause prédisposante et aggravante, ici comme pour la scoliose ou la tarsalgie. C'est lui qui est cause de la courbure diaphysaire inférieure à convexité externe*
(3) Paul Berger, Presse médicale, 1809.
(4) Le genu valgum peut-il être le résultat d'une simple exagération dune courbure osseuse normale de l'extrémité inférieure du fémur, comme certaines déviations du coude en valgus? Le fait est possible. En elTet, si on regarde de face l'extrëmité inférieure de la diaphyse fémorale, on voit que la face externe décrit une légère concavité externe; cette concavité normale, en «'exagérant, reproduit la concavité diaphysaire très fréquente dans le genu valgum des enfants, et assez fréquente cians celui des adolescents. Le poids du corps agissant sur cet os ramolli serait le facteur principal à invoquer ici : il exagère le valgus normal du genou, valgus physiologique.
Peut-il être le résultat de l'exagération d'une orientation normale de Tépiphyse inférieure du fémur, changement d'orientation qui se produirait peu à peu pendant les premières années de la vie, à mesure que l'enfant se tient debout et marche, et pour cela dirige peu à peu en dehors sa pointe du pied primitivement dirigée plutôt en dedans ?
Pour discuter cette hypothèse, rappelons que chez Tenfant très jeune le fémur est droit, le col est très relevé, presque vertical, c'est-â-dire que l'angle d'inflexion est très élevé; de même l'angle de déclinaison est très grand, la tète étant en antéversion très grande; les deux condyles sont sur le même niveau (Jaboulay). Que se passe-t-il avec l'âge? Du fait de la marche et de la station debout, le col fémoral s*inlléchit ; il se tourne en rétroversion. Si cette inflexion et cette rétroversion s'exagèrent, c'est la coxa vara que l'on observe. D'autre part, le corps du
e. Théorie ostéO'infectieuse. — Dans quelques observations, on voit le genu valgum survenir après une fièvre infectieuse, la scarlatine. Mac Ewen fait remarquer que le rachitisme est fréquent dans les quartiers
fémur 8C met en direction oblique en bas et en dedans ; le condyle interne descend un peu plus bas que Texterne et un peu en rëtropulsion. Il subit donc la même modification que la tête fémorale qui, elle aussi, s^abaisse et se porte en arrière. Or, quel est Tétat du col fémoral et du condyle interne dans le penu valgum des rachi tiques ?
On peut supposer que rabaissement exagéré du condyle interne résulte d'un ■abaissement exagéré du col fémoral, ou bien est simplement compensateur d'une rétroversion exagérée du col fémoral ; il y aurait là des conditions de mécanique statique qui ne peuvent être élucidées que par quelques médecins un peu versés en mécanique, et qui seraient guidés par Une description exacte des déformations à distance du squelette fémoral.
De même, du côté de la portion du squelette sous-jacente au genou, on peut trouver dans les modifications de direction et de forme des os une cause de déviation de Tarliculation fémoro-tibiale. Ce peut être une déviation de Tastragale provoquant tout d'abord un pied plat, puis un genu valgum. Quant au tibia, nous savons que chez l'enfant il est courbe à concavité interne, et le plateau tibial regarde d'aboixl en haut, en arrière et en dedans, tandis que l'extrémité inférieure regarde en avant et en dehors (Jaboitlay, l'rov. médicale^ 1891) ; enfin, l'extrémité inférieure du tibia subit une rotation en arrière et en dedans. Ces différentes surfaces articulaires deviennent horizontales chez l'adulte, et le tibia devient rectiligne. Si, pour une raison quelconque, ces surfaces articulaires ne deviennent pas horizontales, un genu valgum peut en résulter.
D'une manière générale, on voit que pendant les premières années les extrémités supérieure du fémur et inférieure du tibia se portent en arrière et en dedans dans révolution de cette rotation, il peut se produire un arrêt ou une modification légère ; celle-ci peut ne donner lieu à aucune déformation apparente pendant les premières années. Plus tard, avec la croissance, elle peut produire une déviation complexe, genu valgum ou coxa vara, liée à une lésion congénitale ou presque congénitale.
Le genu valgum des adolescents, dans lequel aucune lésion rachitiquc n'existe, et l'on sait que pour quelques auteurs le rachitisme n'est pas cause du genu valgum. •dans ces cas, disons-nous, on peut invoquer une pathogénie de nature congénitale, pathogénie dont le sens est le même que celui des hernies congénitales à apparition tardive.
La lésion causale peut siéger à distance. Ainsi, Broohurst {Congrès int, de Londres, 1882) admet comme lésion initiale un aplatissement de la voûte plantaire ; dès lors, le pied se renverse, la malléole interne se dévie en dedans et s'abaisse vers le sol, le tibia s'incline et le poids du fémur rùpose sur le condyle externe •du tibia et sur le bord interne du pied. La courbure du tiers inférieur du fémur ne serait que consécutive et compensatrice.
Nous avons déjà fait remarquer à plusieurs reprises que dans les déviations des membres il fallait parfois examiner en même temps les déformations à distance, car si, le plus souvent, celles-ci sont consécutives, elles peuvent aussi être primitives. Ainsi, ne peut-on admettre ici une déviation rachidienne initiale entraînant par la suite une déviation dans la direction du bassin et consécutivement une orientation anormale de la cavité cotyloïde, et parla suite une dé-viation de l'orientation dans la tète fémorale et finalement un genu valgum ? Que la déviation commence au rachis ou par le bassin, ou par le col fémoral (affaissement et rétroversion), dans tous les cas le genu valgum n'est qu'une déviation compensatrice ne résultant pas d'une lésion de la région du genou. M. Kirmisson et Edouard Schwartz ont rapporté un cas de cypho-scoliose suivi de genu valgum et Neudftrfer attribuait avec raison certain cas de genu valgum à une inflexion du col fémoral. Tous ces faits seraient à vérifier sur des pièces complètes ; la radiographie et des notions de mécanique, sans aucun doute, éclairciront ces différents points. Cela est nécessaire, car le genu valgum résultant d'une difformité de la voûte plantaire ou de la diaphyse tibiale est admis sans aucun doute.
(le Glascow où dominent les maladies épidémiques : rougeole, scarlatine, etc. Sur 100 enfants ayant une difformité des membres inférieurs, 47 avaient eu une de ces maladies épidémiques. Le même auteur signale un cas de rachitisme consécutif à une suppuration prolongée. Dor (de Lyon) a observé l'hypertrophie d'un condyle fémoral après des injections microbiennes chez le lapin.
Comme conclusion de tout cet exposé bien complexe concernantla pathogénie du genu valgum, nous pouvons dire que les causes sont les unes locales (lésions du condyle externe, du condyle interne, du cartilage de conjugaison, de la moitié inférieure de la diaphyse fémorale, de la forme et de la direction des condyles tibiaux,etc.).
Les autres causes sont des déformations à distance (déviation du pied, du tibia, du col fémoral, de la cotyloïde, du rachis, etc.). Ces dernières causes ont une pathogénie complexe et sont de nature toute mécanique et statique.
Les variétés pathogéniques du genu valgum sont donc assez nombreuses ; ne pas imiter les esprits simplistes qui n'admettent qu'une seule cause pathogénique.
Diagnostic. — Il est facile. On distinguera le genou cagneux sympiomatique par arthrite sèche, par fracture unicondylienne et le genou cagneux consécutif à certaines arthrites chroniques (D. Mollière, Lyon médical, 1889).
On songera à la possibilitéd'uneostéomalacie débutant par un genu valgum (cas de M. Berger). Par l'interrogatoire on saura si le genu valgum observé chez un adolescent est la suite d'un genu valgum infantile.
Le pronostic est très sérieux, car la lésion tend toujours à s'aggraver jusqu'à la fin de la croissance.
Traitement. — 1° Le genu valgum infantile, dans les cas légers, nécessite un traitement orthopédique précoce. Celui-ci comprend le repos, l'application d'attelles, ce qui permet un peu la marche.
Le traitement général antirachitique, c'est-à-dire les bains salés, l'huile de foie de morue, le séjour à la mer, le phosphate de chaux, etc., est des plus importants.
Il est des cas de genu valgum infantile qui guérissent spontanément par le simple repos, des toniques généraux et une bonne hygiène. L'enfant doit jouer assis, ou couché sur une chaise longue, ou bien encore sur un grand lit. Dans les quelques pas indispensables, ) enfant sera soutenu par une écharpe passée sous ses bras. A la maison, Tenfant sera soutenu par un appareil suspenseur élastique fixé au plafond, afin que les pieds reposent à peine sur le sol (Mac Ëwen). Plus tard, l'enfant ne marchera qu'a l'aide d'un appareil roulant avec des appuis au niveau de ses bras.
CSomme appareil redresseur, quelques orthopédistes emploient simplement une attelle externe avec des bandes élastiques attirant
le genou en dehors, ou bien encore Texiension, ou encore un coussin interposé entre les genoux avec rapprochement mécanique des deux cous-de-pied (bandage d*Owen). Hûter immobilisait le membre en flexion, attitude dans laquelle la déviation disparaît.
Les appareils orthopédiques redresseurs sont nombreux (1). Tantôt ils nécessitent le séjour au lit ; tantôt ils permettent la marche et la station debout. Ces appareils sont parfois recommandés à titre préventif (EUis). D'une manière générale, c'est une attelle externe droite sur laquelle le genou est attiré soit par des bandes, ^oit par des lacs élastiques. Citons les appareils de Mellet, Venel, Jules Guérin, Verneuil, Tillaux, Tuppert, Le Fort, Landerer, Mickulicz, Vogt, Owen, J. Wolff, etc. Dans un but d'économie, nous avons souvent employé une simple attelle externe en bois et placée entre deux épaisseurs de bande plâtrée. Une bande était roulée au niveau de la partie moyenne de la cuisse et l'autre au niveau de la partie moyenne de la jambe. Pour lutter contre le pied plat, l'enfant portera une semelle de liège abord interne surélevé. Dans le cas de genuvalgum bilatéral, on place entre les genoux le coussin cunéiforme de Heine, qui repousse les genoux en dehors.
Neudôrfer fait porter aux malades un appareil ambulatoire de la hanche faisant marcher les sujets sur l'ischion.
Quand le traitement orthopédique bien fait n'a rien donné, recourir au traitement opératoire après que le rachitisme est éteint.
Le TRAITEMENT OPÉRATOIRE comprcud soit la section du Ugamenl latéral externe recommandée par Langenbeck et abandonnée maintenant, soit le redressement brusque.
Bedressemeni forcé el osléoclasie manuelle. — Cette méthode, d'abord appliquée au redressement <!es fractures vicieusement consolidées et des ankyloses, fut par extension employée par Jules Guérin pour remédier aux courbures rachitiques, sous le nom d'ostéoclasie manuelle; Delore, de Saint-Germain, Tillaux, l'ont beaucoup recommandée en France; Billroth, Mickulicz, Panzeri (2), de Paoli (3), Kœnig, J. Wolff, etc., à l'étranger. Delore presse sur lerondyle interne de dedans en dehors, le genou portant à faux. Tillaux repousse la jambe en dehors, en attirant le genou en dedans (4).
(1^ Gaujot, Arsenal de la chirurf^ie contemporaine, Paris.
(2) Panzeri, Archivio di Orlopedia, 1888.
(3) De Paoli. Archivio di Ortopedia, 1885, p. 434.
^4} Ce redressement s'accompagne d'une série de craquements et de bruits dilTt^rents suivant que les ligaments, le périoste ou l'épiphyse sont arrachés. Quelquefois un craquement sonore indique la rupture franche de Tos. Par ce redressement, on produit donc un écartement des surfaces articulaires, un arrachement du ligament latéral externe, un décollement épiphysaire, fémoral ou tibial (Delore, Soc. dechir.y 1874), un tassement de la tubérosité interne du tibia, le tissu osseux étant très mou chez ces enfants. I^ membre redressé est ensuite immobilisé dans un appareil pl&tré, pendant un temps variable, trente-cinq ù quarante jours approximativement.
En Allemagne, on pratique volontiers le redressement violent sous chloroforme et en plusieurs séances avec ou sans fracture de los.
A quel âge faut-il faire ce redressement opératoire ? On attendra que le ramollissement des os ait cessé; Tâge n'a donc pas une grande importance; on attendra en général plusieurs années. A quinze ans, les os sont assez durs pour que le redressement ne soit pas suivi de récidive, mais on peut intervenir avant cet âge, mais pas audessous de dix ans, suivant le conseil de Mac Ewen.
2** Genu valgum des adolescents. — Les appareils redresseurs ne donnent ici que de bien maigres résultats.
Chez l'adolescent, le redressement forcé montre que les ligaments résistent moins que les os. En effet, sur 12 expériences, deSantinote 9 fois une rupture du ligament latéral externe et 2 fois une fracture du condyle externe.
En somme, lesagents principaux du redressement forcé sont Télaslicité osseuse chez Tenfant, l'arrachement épiphysaire et le décollement du périoste chez l'adolescent, la rupture ou l'arrachement du ligament latéral interne chez l'adulte.
La section du tendon du biceps fut faite par A. Bonnet, mais sans résultat.
La section du ligament laiérai externe fuipraliquéepar Langenheck, puis par Billroth ; il y eut plutôt une aggravation. Reeves et Brodhurst ont sectionné simultanément le biceps, le ligament latéral externe et le fascia lata, mais sans amélioration.
Novaro et Giordano (1) ont fait le raccourcissement du ligament latéral interne dans un cas où les mouvements de latéralité étaient très marqués.
Ostéoclasie instrumentale (2). — Les ostéoclastes sont nombreux. Celui de Collin fracture l'os en agissant transversalement. Celui de Robin le fracture en comprimant de bas en haut.
Sur 26 cas coHigcs par Mac Ewen, et qui comprennent 13 opérés par Billroth, 1 par J. Guérin, 12 cas rapportes par Saurel,Barbarin, de Santi, Vcrgnes et Aysaguer dans leurs thèses, on note 8 menil^rcs qui furent parfaitement rectifiés, 7 le furent incompiètement, 2 fois il y eut une arthrite subaiguë consécutive, et 9 fois des mouvements de latéralité assez prononcés pour rendre la marche très difficile. La récidive serait assez rare, de même que la paralysie du nerf scialique poplité externe ; Tarthrite de réaction et la déchirure du ligament latéral externe sont rares également.
Dans leurs expériences faites sur des cadavres d'enfants quelconques ûgés de deux ans, Saurel, Barbarin et Barbier ont trouvé, après le redressement forcé, que répiphyse fémorale était détachée dans 7 cas ; Tépiphyse fémorale et Tépiphyse tibiale étaient simultanément disjointes dans 2 cas ; Tépiphyse tibiale dans 3 cas, et dans 3 cas il y avait rupture du ligament latéral externe. La fracture fémorale siège à l'extrémité inférieure de la diaphyse, le cartilage épiphysaire reste attaché à répiphyse; Tarrct de croissance ne serait pas à craindre. La radiographie a montré à Bassi (Archivio di Ortopedia, 1900) que le redressement forcé produit presque toujours le décollement épiphysaire inférieur du fémur. II y a aussi compression du tissu osseux juxta-épiphysoire de la diaphyse ù sa partie interne.
(1) Giordano, Archivio di Orlopedia, 1893, p. 29 i.
(2) Voy. PoussoN, Ostéoclasie, thèse d'agrégation, Paris, 1886.
Beaucoup de chirurgiens ont conseillé de ne faire le redressement du membre que huit jours après, dans le but d^éviter le décollement du périoste et Thydarthrose du genou qui suivent souvent le redressement immédiat.
L'inconvénient des ostéoclastes, c'estque parfois il y a des esquilles; le cal est volumineux, le fragment supérieur fait une saillie angulaire.
Ostéotomies. — Si les auteurs anciens ont songé à Tostéotomie, cette méthode opératoire ne fut bien régularisée qu'au commencement de ce siècle. En 1815, Lemercier scie le tibia pour une fracture vicieusement consolidée. Puis Rhea Barton, en 1826, adapte Tostéotomie au traitement des ankyloses.
Jobert de Lawballe (1838) fait Tostéotomie des os rachitiques; il est imité plus tard par Meyer, J. Bœckel, etc., et dès lors elle est très employée et modifiée, comme nous l'avons vu à proj>os des ankyloses de la hanche.
La première tentative d'ostéotomie pour genu valgum date de Meyer (de Wurzbourg) en 1852. Il s'agissait de courbures rachitiques multiples. Avec Annandale (1875) et Ogston (1876), on fait des interventions franchementarliculaires. Avec Reeve8( 1877) et Cheyne(1877), on respecte l'articulation. Avec Mac Ewen (1877) et Billroth, on fait l'ostéotomie supracondylienne. Recves (2« procédé) et Taylor font l'ostéotomie franchement diaphysaire fémorale.
A un autre point de vue, on peut dire que les partisans d'une déformation articulaire font de véritablesostéo-arthrotomies (Annandale, Ogston, Reeves, Cheyne). Les partisans de la simple déviation des surfaces articulaires font l'ostéotomie para-articulaire fémorale (Mac Ewen), tibiale (Billroth, Mickulicz, Schede), ou diaphysaire fémorale (Reeves, Taylor), ou tibiale et fémorale (Barwell).
Voici un tableau de ces différentes opérations, tableau emprunté à Campenon (1). Nous les représentons sur les deux schémas suivants (fig. 281).
! Ostéotomie bicondylienne | Annandale.
O^ton.
^ , \ Ostéotomie unicondy tienne., j ^
Opération »ur lb f ^ f ^•i-
^ cunéiforme.
FBMUR i '
I Ostéotomie sus-condylienne
', Ostéotomie diaphysaire,... ) ['^^^'i^f^;;^';^
r. , { Ostéotomie linéaire incomplète
Opération SUR LK TIBIA, l r^ ., . ,.* '^
( Ostéotomie cunéiforme
Opération sur lb tibia et le péroné
Opération sur le fémur et lb tioia
Mac Ewen.
Cheyne.
Mac Ewen.
Reeves.
RheaBarton.
BiUroth.
Meyer.
Schede.
Barwell.
Ostéo-arlhrolomies. — L'allongement du condyle interne fut considéré pendant longtemps comme la cause principale du genu val-
(1) V. Campbnon, Du redressement des membres par l'ostéotomie, Paris, 1883.
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gum; aussi les premières opérations pratiquées eurent en vue la diminution de bngueurde ce condyle. Annandale (1875) fit Tostéotomie^ transversale du condyle interne et du condyle externe ; il réséqua une tranche légèrement cunéiforme du condyle interne et un petit morceau du condyle externe. Le membre fut redressé, mais il s'ankylosa.
Ogston (1876) fait Tostéotomie presque verticale du condyle interne; celui-ci détaché est remonté par le redressement des membres et il fait saillie sur le côté interne du genou.
Reeves (1877) fait la môme ostéotomie, mais il s*arréte au cartilage articulaire, pour ne pas ouvrir la jointure.
Mac Ewen (1877) f ail, suivant la ligne <l*Ogston, une ostéotomie cunéiforme à base supéro-in terne pour éviter la saillie aiguë du condyle sur le côté interne du genou. Cheyne (1877) pratique une ostéotomie à peu près semblable.
Mac Ewen reproche à ces interventions sur le condyle
interne de diviser le ligament latéral interne, de rompre parfois le ligament latéral externe dans des efforts de redressement, de provoquer de Tarthrite. Cette opération d'Ogston serait indiquée quand le condyle interne est très élargi; car il faudrait une très large résection cunéiforme supracondylienne pour obtenir le redressement, et de plus, celui-ci obtenu, le poids du corps porterait sur le condyle externe du tibia, d'où la récidive possible (Ch. Nélaton) (J).
h'ostéotomie fémorale supracondylienne fut faite pour la première fois par Mac Ewen en 1877 (2).
(1) Ch. NÉLATON, in thèse Houdart, Paris, 1900.
(3) Elle est pratiquée de dedans en dehors à un travers de doigt au-dessus du
Fijif. 281. — Ostéotomies pour genu valgum. — AB, section horizontale (Annandale); CD, section condylienne toUlc (Ogston); EF, section condylienne incomplète (Reeves) ; EFG, section cimciforme du condyle interne (Mac Ewen); III, ostéotomie linéaire de la diaphyse (Reeves); KLM, ostéotomie cunéiforme horizontale du condyle interne (Cheyne); NO, ostéotomie sus-condylienne (Mac Ëwcn) ; PQ, ostéotomie linéaire tibiale (Billroth) ; PQR, ostéotomie cunéiforme tibiale (Meyer) ; QSR, ostéotomie cunéiforme tibio-péronière (Schede) ; PQ et NO, ostéotomie linéaire du tibia et du fémur (BarwcU).
CcUi' opération corrige el l'abduclion de la jambe et la U-gfeq talion cxleiije de celle-ci, comraele démontrèrrnl encore récemm^mt les radiographies (fig. 282, 2B3 et 284, p. 1105).
Après l'ostéotomie supracondylienae. la ligne articulaire, j vement oblique en bas el en dedans, redevient horizontale, ] rapports normaux des surfaces, les conditions normales i
tubercule d'insertion du frand adducteur el A un Iraven lïculalioD esl intacte, les vaisseaux ne courent aucun dan^ifer tique, articulaire aupiiricure et interne). Quand l'asldotomf rencontre la coacht externe de l'os, une inflexion avec la main sufllt pour compléter la section. Avec les vrais ostéolomes de plus en plus gros de Mac Ewen. la sac lion n'est pas Unéairg, mais cunéiforme, et on augmente pur inTraction la hase du coin en redreasant le membre. La brèche cunéiforme consécutive i cette aection cl produite par loHenient se comble en dedans, mais en dehors il y a un petit hiatus eitcrnc couvert par le périoste.
La section du tendon du biceps est très rarement nécessaire pour compléter !• redressement. Au lieu de la Taire sous-cutanée, on la Tera & ciel ouvert, car le nerf sciatique poplité externe est en contact avec le tendon. L'appareil plitré est appliqué, le membre en bonne position de réduction, c'esl-d-dire que l'épine ilia<{ae Boliïrieure et supérieure, la pointa de la rotule et le deuxième métatarsien doivent être sur une même ligne droîle. Les Jours suivants, on surveille bien la seiuibilité des orteils pour enlever l'appareil, si leur anesthéaie el leur coloratioa violacée indiquent une compression exB|iéréo. L'appareil est laissé !;ix semaines au pliw,. On masse li-s muacles dis l'ablation de ceiui-ci, L'arciJent opératoire rapport' Mac Gill, btesBure du lu poplitée, r.'st resté exceptionnel.
iarUijg|^_
pression et la réparlilion physiologique de la charge articulaire sont rétablis. Il n'y a plus de surcharge osseuse. Après le redressement le genou est « en baïonnette » quelquefois. Pour éviter cette déviation, Wolfler ne fait jamais le redressement immédiat ; il immobilise en abduction le membre dans un plâtre. Il fait une traction élastique au bout de huit à dix jours. Le redressement immédiat (!Ourt le risque de faire remonter le fragment inférieur en haut et en dehors (1).
Après Tostéotomie, P. Bruns applique un appareil ambulatoire faisant marcher le sujet sur Tischion. Cela permet de masser les muscles immédiatement.
Mac Ewen affirme que son procédé d'ostéotomie très légèrement cunéiforme par tassement suffit toujours pour corriger la déviation. Déjà Mickulicz conseillait de bien mesurer les angles que la ligne articulaire faisait avec les diaphyscs fémorale et tibiale, pour voir si la déviation dépend du fémur ou du tibia. Hennequin (2) conseille de mesurer Tangle d'inclinaison du plal<^au tibial avec un plan perpendiculaire à l'axe du fémur. Cet angle représente exactement celui du coin qui devra être taillé à rheval sur le condyle interne et la région supracondylienne.
L'ostéotomie est faite par quelques auteurs de dehors en dedans. Halm laisse un gran<l hiatus à combler après le redressement. Dans un cas, M. Ch. Monod (3) fil avec succès a/ie ostéotomie au quart inférieur de la diaphyse fémorale par la face externe, parce que Yostéotomie sus-condylienne aurait laissé une difformité gênante, c'est-à-dire une forte saillie en dedans, le condyle interne étant très élargi. L'Ogston ici n'était pas nécessaire, le condyle interne n'était pas abaissé notablement. Le genu valgum était peu marqué.
Quand la déviation paraît bien sous la dépendance d'une courbure de la partie moyenne de la diaphyse fémorale, on fera l'ostéotomie diaphysaire de Taylor et Reeves sur celle-ci. Si la déviation est sus-condylienne, on fera l'ostéotomie sus-condylienne de Mac Ewen. S'il y a hypertrophie du condyle interne, on fera ropéralion d'Ogston.
Vostéotomie du tibia fut faite par Hervé, Billroth, Schede, etc. ; elle est linéaire ou cunéiforme. On lui reproche de ne pas rétablir la bonne direction des surfaces articulaires. Les contacts anormaux persistent, les ligaments sont tiraillés.
Elle est indiquée quand le fémur est sain, c'est-à-dire quand la dif-
(1) Riedel a fait remarquer que chez ses opérés il subsistait une forte saillie di condyle interne après le Mac Ewen, la diaphyse fémorale se déplaçant vers le bon externe de Tépiphysc {Congrès des chirurgiens allemands de 1S97).
(2) Hbnnequin, Ostéotomie des os longs [Revue de c/itr., 1892, p. 6^1).
(3) Ch. MoNOo, in thèse lIoroART, De l'ostéotomie dans le gcnu valgum, thèse di Paris, 1899.
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formité ii*existe que sur le tibia. Mac Ewen cependant pense que, même quand le tibia joue un rôle important dans la déviation en dedans, Tostéotomie du fémur seule peut suffire à redresser le membre. Exceptionnellement donc on fera Tostéotomie et du fémur et du tibia. Jamais Mac Ewen n'a vu la nécessité de toucher au péroné. Barwell fil dans un cas une triple ostéotomie : section du fémur, puis plus lard section du tibia et du péroné. L'ostéotomie de la tête péronière lèse parfois le sciatique poplité externe; celle-ci résulta d'une section par le bistouri ou les ciseaux, d'une déchirure, d'une rupture, d'une compression par le cal, par l'appareil plâtré, etc. Pour sectionner le péroné, il faut le faire dans sa partie non dangereuse; il ne faut pas descendre au-dessous de 3 centimètres de la tête péronière. Pour achever la rupture de l'os, il faut infléchir en dehors par un mouvement d'abduction ; l'inflexion en dedans, en écartant les deux fragments, exposerait à l'enclavement du nerf (E. Régnier) (1).
C'est le degré de courbure du tibia qui fera choisir entre l'ostéotomie linéaire de Billroth, l'excision cunéiforme de Meyer, soit même la double ostéotomie de Max Schede. Ici encore la radiographie, en précisant les lésions, indiquera le procédé opératoire de choix pour chaque cas on particulier (2).
(1^ E. Rbgnier, Arch. fur hlin, Chir., Band XLIII.
(3) a. Gêna valgam post-traamatique. — A la suite de fractures condyliennes, on peut voir se développer des déviations en dedans du genou. Le cas le plus typique est celui de Përier rapporté à la Société de chirurgie en 1889.
Le décollement épiphysaire inférieur du fémur peut déterminer une déviation en dedans du genou. Kredel en a rapporté un cas (DeuUche Zeitschr. fur C/iir., 1899).
Signalons eniin le genu vaigum consécutif soit à une cicatrice vicieuse externe de la région du genou, soit à une luxation récidivante de la rotule ou à un angiome de voisinage qui irrite le cartilage de conjugaison du genou (Duzéa).
b. Le genu valgam consécatif à rostéoarthrite tabercalease du genou donne lieu à des déviations multiples quand elle guérit sans résection. Le plus souvent on observe une subluxation du fémur avec légère rotation externe de la jambe, d'où une déviation externe du pied ; il en résulte un léger degré de genu vaigum. La courbure anormale n*est pas franchement externe, mais an téro-ex terne (Ollier). Après résection totale ou partielle (arthrectomie), on note aussi le genu vaigum ou varum avec parfois une anté-courbure plus ou moins marquée (Voy. Gross, Congrès de chir., 1895, et Andhk, thèse de Nancy, 1896). Ce genu valgo-recurvatum résulte soit de l'attitude que prend le sujet pour marcher, ou de certaines lésions atrophiques du genou, ou de certaines atrophies musculaires, atrophie des adducteurs, des rotateurs internes.
c. Le genu vaigum consécutif à rostéomyélite de Textrémité inférieure du fémur donne souvent naissance à un genu vaigum, tantôt par irritation hypertrophiante de la moitié interne du cartilage conjugal, tantôt par ati'ophie de la moitié externe de celui-ci, tantôt par affaissement total de la diaphyse ramollie et fléchissant sous le poids du corps. En somme, tantôt l'inflexion en dedans du fémur siège sur toute Textrémité inférieure du fémur, tantôt elle ne commence nettement qu'au niveau du cartilage diaépiphysaire inférieur du fémur.
Dans une pièce de Jaboulay (Lyon médical^ sept. 1890), le col fémoral était en rétroversion. Dans une de nos pièces, il était infléchi et en rétroversion également très marquée, et cette rétroversion jouaitun rôle dans la rotation externe exagérée que présentait tout le membre : en eiTet, quand l'angle de déclinaison du col fémoral
II. Genu varum. — Cette déviation du genou en dehors et de la jambe en dedans est congénitale (1), infantile ou tardive.
1* Genu varum infantile, — Il s'observe chez des jeunes enfants rachitiques sous Tinfluence d'une mauvaise attitude.
Ghillini (2) l'a reproduit expérimentalement chez de jeunes lapins en implantant des chevilles d'ivoire dans la moitié interne des cartilages conjugaux fémoral inférieur et tibial supérieur. Le genu varum se constate et se mesure facilement. 11 peut guérir spontanément quand Tenfant guérit de son rachitisme.
2° Genu varum des adolescents, — Il est moins fréquent que le genu valgum des adolescents. II survient entre douze et quinze ans, parfois beaucoup plus tard, après la croissance. Ainsi Mac Ewen dit l'avoir observé chez une femme adulte qui avait fait une pneumonie pendant une grossesse. L'ostéomalacic pourrait être invoquée ici.
Le point de convexité maxima est situé soit au-dessus, soit audessous de l'articulation du genou; le plus souvent au niveau du condyle externe du fémur.
Les lésions portent souvent sur les deux os, fémur et tibia. Le fémur est souvent courbe en dehors dans ses tiers moyen et inférieur ; dans les cas graves, toute la diaphyso fémorale est courbée. Parfois le fémur est droit et la difformité tout entière réside dans le tibia et dans la laxité du genou.
Le condyle externe est abaissé si la courbure fémorale est marquée. Dans les autres cas, les condyles conservent leurs rapports norraaux.
Les lésions du tibia sont plus fréquentes que celles du fémur. Tantôt toute la diaphyse est courbée à convexité externe, mais surtout dans les deux tiers supérieurs. La courbure du tiers supérieur commence le plus souvent immédiatement au-dessous de la tubérosité antérieure. Le tibia est souvent aplati latéralement.
Le péroné présente les mêmes inflexions que le tibia. On trouve,
est en rétroversion, le membre inférieur se met en rotation externe, et inversement.
Tantôt il y a une lo^^ère déviation du genou en dedans, et les mouvements du genou sont intacts. Tantôt la déviation en dedans est très marquée, et le genou est ankylosé.
Nous en avons observé un bel exemple chez une jeune fille âgée de vingt ans. L'ostéomyélite était survenue à l'âge de quatorze ans. Peu à peu le genou se dévia en dedans, et se plaça, dans la station debout, derrière le genou sain. L'examen de la pièce démontra l'existence d'un abcès sous-périosté. Au niveau des condyles fémoraux et tibiaux, le tissu osseux était très ramolli ; il était au contraire très dur dans les autres points. Le tibia était subluxé en arrière et en dehors. Le corps du fémur ne présentait pas de rotation. Les condyles fémoraux étaient soudés aux cavités glénoïdcs, Téchancrure intcrcondylienne était intacte. Le genou était un peu antccurvatum. La flèche de déviatio:i partant du condyle externe était de 10 centimètres. Une ostéotomie sus-condylicnne ou une résection articulaire en plein foyer de suppuration nous ayant paru bien aléatoire, nous avons pratiqué l'amputation de la cuisse.
(1) Le genu varum congénital sera étudié plus loin.
(2) GaiLLiM, Archivio di Ortopediày 1896, p. 2il.
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sur le point où la convexité est le plus marquée, des saillies osseuses <Je renforcement.
Au point de vue symptomatologique, notons que la déviation présente des degrés et des formes très multiples.
Tantôt c'est une déviation légère de la jambe simplement; tantôt <2>st une déviation de la jambe et de la partie inférieure du fémur. Tantôt tout le membre inférieur décrit dans son ensemble une courbure à concavité interne. L'orientation de la tête fémorale et la direction du col sont déviées. Le musée Dupuytren nous en montre plusieurs exemples. La marche est évidemment gênée et les mouvements de latéralité du genou sont
parfois exagérés (E. Bœckel) (1).
Si la déviation résiste aux appareils de redressement, on aura
recours au traitement opératoire.
L'ostéotomie peut porter et sur
le genou et sur le tibia et le péroné.
Celui-ci est sectionné dans son
tiers supérieur et dans son tiers
inférieur s'il y a lieu. Dans un
cas, Mac Ewen fit chez un adolescent dix ostéotomies en une même
séance.
En général, on fait Tostéotoniie
-supracondylienne cunéiforme à
base externe, en abordant Tos par
sa face externe (2).
rJ^^
Fijç. 2XÔ. — Genu valgum et varum combinés infantiles.
III. Genu valgrum et {^enu varum combinés. — Cette déviation est assez rare. Cette combinaison dépend soit delà structure du fémur.
(1) E. Bgbckel, Gaz. hebd., 25 août 1882.
(2) Gêna vamm non rachitique. — Le genu varam consécutif à une ostéomyélite résulte surtout d*une ostéomyélite du tibia. Il se présente à des degrés divers. Tantôt la déviation est légère^ la diaphyse tibiale est incurvée ; aussi les rapports des gléiioïdes tibialesctdes condyles fémoraux sont peu modifies.
Tantôt la lésion porte sur le tibia et sur le fémur. Nous venons d'en observer un exemple chez un homme qui, quatorze ans après une fièvre typhoïde, eut une ostéomyélite de l'extrémité inférieure du fémur et de l'extrémité supérieure du tibia. Le genou s'ankylosa en légère flexion et en genu varum de tout le membre inférieur. Il n y avait plus de fistules osseuses, mais des ulcères trophiques de la jambe et presque circonférentiels rendaient le malade complètement infirme : rinflexion de la jambe commençait exactement au niveau du cartilage diaépiphysaire supérieur du tibia, comme dans le cas d'OlIier représenté {Traité de chi^ rurgie clinique, t. III, p. 550). Ce genu varum diaépiphysaire tibial est à différencier du genu varum total, dans lequel la déviation porte sur toute la hauteur de Tos.
soit de déviation ou de mairormation concomitante du rachis, du bassin, du col fémoral, etc.
Chez les jeunes rachitiques, le genu vaigum d*un côtéetlegenu varum de Tautre forment une déviation attribuable évidemment à la façon dont Tenfan test tenu parla personne qui le porte à bras (fig. 285).
Mac' Ewen cependant fait remarquer qu'il n'a jamais observé cette cause. La déformation était consécutive à Page où l'enfant était porté par sa nourrice. Ici encore, Mac Ewen fait remarquer qu'une fièvre grave avait précédé l'apparition de ces deux déviations simultanées. Ce qui est particulier ici, c'est l'attitude spéciale que les deux déviations donnent au sujet ; si la tête est un peu inclinée de côté, comme dans un cas que nous avons observé, Taxe du corps décrit un Z.
Soit chez l'enfant, soit chez Tadulto, le iraiicment est le môme que pour les genu vaigum ou varuni observés isolément.
l\. Genu recurvatuin. — Lorsque la cuisse et la jambe décrivent dans leur ensemble une courbe à ccmcavité antérieure» on dit qu'il y a gcnii recurvalum. L'expression de antecurvatum serait peut-éire meilleure.
E. Albert senil)le avoir le premier créé le mol Aq recurvalum. Cette* déviation avait été souvent décrite sous le nom de luxation congénitale du genou en avant s'il s'agissait de nouveau-né (1 j, ou sous le nom de flexion en avant s'il s'agissait de déviation acquise pathologique*
Foussié dans sa thèse a présenté une étude d'ensemble sur cette difformité.
Celle-ci peut être congénitale (voy. plus loin) ou acquise. Dans ce dernier cas elle s'observe à la suite de lésions du fémur, du genou et de la jambe.
Nous l'avons observée ronsécutivem(Mit à une fracture sus-condylienne consolidée en position vicieuse. Kertez, cité par Foussié, en rapporte un cas consécutif à une ostéomyélite du tibia. Le genu antecurvatum acquis s'observe encore à la suite de relûchement des ligaments latéraux du genou d'origine soit traumatique, soit spontanée [hydarlhrose, arthropathie, nerveuse (2) ou autre], à la suite d'arthrite probablement tuberculeuse.
Après la coxalgie, on note parfois le genu recurvatum. Campenon (3) l'attribue à l'atrophie inégale des muscles antérieurs et postérieurs de la cuisse, à l'attitude du membre pendant le traitement: le genou porte à faux; peu à peu les ligaments tiraillés se relâ-
(1) Voy. OuBXioT, Soc. de chir., 7 Juillet 1880. — IIinoN, thèse de Paris, 1881. — Phogas, Revue d'orthopédie, ISOl, p. 55. — Foussik, Du penu recurvatum, ihb^e de Paris, 1898.
(2) Pierre Marik, Leçons sur les maladies de la moelle, 1892.
(3) V. Campk>on, Congrès de chirurjçie, 1S95.
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chenl et le genu recurvatuni apparait aussi bien pour les cas traités par 1 extension continue que pour ceux traités par la gouttière de Bonnet ou le simple repos au lit.
Polel (1) fait jouer un rôle aux premiers efforts de la marche pendant la convalescence de la coxalgie. Cette déviation peut être rvilée en ayant soin de ne pas provoquer Thyperextension du genou, en plaçant un coussin sous le jarret et en électrisant les muscles postérieurs, et en laissant libres les mouvements du genou.
Nous avons observé celte déviation à la suite d'une fracture du tibia mal consolidée. Murait, André, la signalent après la résection <iu genou.
Le Irailemeni varie suivant la cause. En cas d'arthrite inflammaloire, il faut faire une résection orthopédique du genou [cas de Gérard-Marchant (2) i. Celle-ci a donné un bon résultat. N'en donnel-elle pas toujours dans le cas de subluxation du fémur en avant, e est-à-dire d'ankylosc* en flexion, anomalie si fréquente dans les cas ileguiTison spontanée de la tumeur blanche du genou?
Dans un cas de genu recurvatuni par suite de rétraction du triceps à la suite d*une ostéomyélite de Textrémité supérieure du fémur, Gérard-Marchant fit avec succès la ténotomie du quadriceps. Celuici faisait une saillie très nette et déterminait un raccourcissement de 6 centimètres. La jambe était un peu déviée en genu varum. La guérison fut parfaite, le raccourcissement n'était plus que de -î centimètres.
V. Déviations paralytiques du grenou. — Ces déviations peuvent se faire en tous sens. Le genu valgum paralytique a été observé •piand la paralysie infantile porte sur les muscles internes de la «•uisse.
Souvent le genu valgum paralytique est combiné au genu recurvatuni (Hoffa) (3). (iClui-ci s observe à Tétat isolé quand la paralysie porte sur les muscles postérieurs de la cuisse. Le genu varum paralytique est moins fréquent; on l'observe au cours de la paralysie infantile, au cours du tabès avec arthropalhie.
Les appareils prothéti(iues peuvent rendre des services. Parfois ils seront insuffisants, d'où la possibilité d'une arthrodèse.
L'arihrodêse du genou pour paralysie infantile avait été faite vingtsx fois en 1893, d*après Kapff. Presque toujours Tarthrodèse fut unilatérale. Albert, dans sa première opération, aborda Tarticulation à travers la rotule, suivant le procédé de résection de Volkmann. Dans sa deuxième opération, il sutura les deux fragments de la rotule;
1) PoTEL. Écho médicul du Nordy V oct. 1899. Dans ce ca» la rotule était luxtV en coin.
2; (fKRAHD-MARciiAXT, ifi tlièsc FousHiK, Paris, 189H. 43 Iloi^FA, Arch. fur klin. C/iir., lS9«î, p. 5ij.
dans sa troisième, il enleva la rotule. Dans ces trois cas, il sutura le fémur au tibia (1).
(1) Dans un cas de Bruns, l'enfant marchait sur les deux genoux, qui présentaient chacun une bourse séreuse prérotulienne ; les pieds étaient en valçus équin.
Bruns, dans sa technique, rapportée par KapfT {BeitrHge fur klin. Chir.^ Band X), fait une incision horizontale, soit à travers le tendon rotulien, soit à travers la rotule ; les surfaces articulaires sont avivées, les ménisques enlevés. Le redressement fut facile. Les pieds furent également redressés par Tarthrodèse. Le sujet put dès lors marcher quelque peu et gagner sa vie. Albert, Winiwarter, Petersen, Dôllinger ont rapporté des cas semblables. Dans Tarthrodèse du genou, le raccourcissement maximum serait de 1 centimètre et demi.
a. Allongement dn ligament rotulien. — Cetle malformation aurait été observée plusieurs fois par Sh&iTer (Med. Record, 16 janv. 1892). La longueur du ligament est doublée ou triplée; la rotule est remontée au-dessus des condyles fémoraux. Le triceps est parésié, la rotule se luxe fréquemment, le genou est en valgus léger, la marche est très gênée.
A ses malades, ShâfTcr fit porter un appareil orthopédique. Dans deux cas, Walsham transplantai centimètres et demi plus bas le tubercule du tibia, de façon à raccourcir d*autant le ligament. La luxation de la rotule ne se produisit plus (The Lancet, 18 févr. 1893).
/). Genou à ressort. — M. Delorme {Soc. de c/iir., avril 1894) en a rapporté un cas récemment. Le malade avait fait une chute un an auparavant. Quand la flexion était à 160<', l'extension se terminait brusquement par un ressaut. A la palpation on ne sentait aucune anomalie organique. Il y avait quelques mouvements de latéralité dans Tcxtension. Le triceps était atrophié. Les ligaments croisés n*étaient pas rompus, car la subluxation ne se produisait pas pendant la marche. Les cartilages semi-lunaires n'étaient pas luxés. Y avait-il raccourcissement des ligaments latéraux, d'où ressaut quand les gfènes tibiales franchissaient le sommet des condyles? S'agissait-il d'un spasme fonctionnel comme pour certains doigts à ressort? L'électrisation du triceps faisait disparaître ce spasme. Delorme se rattache à cette théorie. L'afîection aurait encore été observée par Tillaux, chez un malade ayant eu une luxation du genou. La radiographie éclaircira peut-être un jour la pathogénic •=
de cette lésion. Au Congrès de pédiatrie de Bordeaux de 1895, M. Démons a rap-
porté également un cas de genou à ressort, chez un enfant. Depuis, Thiem t^m également rapporté un cas de genou à ressort après fracture (Berlin, klin Wochenachr. du 8 juin 1896),
c. Subluzation volontaire du genou. — Cette lésion survient le plus souvent=:
le genou étant en extension forcée de la cuisse sur la jambe. Dans le cas de De :
lorme, la jambe avait été portée violemment en abduction avec rotation externe
Au moment de l'accident, la douleur est très vive. Le sujet sent des craquemenU ceux-ci se reproduisent pendant la réduction.
Il y a d'abord une phase d'hémarthrose ou d'hydro-hémarthrose.
Dans le cas observé par Bertrand, on notait un déplacement en avant du femmes, d'un travers de doigt approximativement. Dans la demi-flexion, les mouvemei^Cs de latéralité et de rotation étaient augmentés. La luxation se réduit d'elle-mênm <?, en général. Parfois le membre reste en panne en demi-flexion avec rotation externe. Le raccourcissement du membre est nul. l'atrophie musculaire assej? marquée. (De la luxation incomplète récidivante et volontaire du genou consécutive à la déchirure des ligaments croisés. Bbrtrand, thèse de Paris, 1896.)
Dans le cas de Delorme, c'est le tibia qui se subluxe sur le fémur, dès que ie genou est fléchi légèrement en abduction et dès que le pied repose un peu sur son bord interne {Soc. de chir., 24 mai 1892).
Dans l'observation de Sayre et de Robinson, la lésion, observée chez un enfant d'un an, paraissait être congénitale [Brilish med. Journ., 1895).
Nous l'avons observée dans un cas : la lésion survenait soit quand le sujet butait avec la pointe du pied, en montant une marche, par exemple, soit quand le pied reposait sur un caillou; le triceps était très atrophié. On sentait nettement la subluxation du tibia en avant.
Chez le malade présenté par Lloyd à la section de chirurgie orthopédique de
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VI. AfTections des cartiiai^es semi-lDnaires du {^enoD
JSténiscite, — A la Société de chirurgie, en 1879, Verneuil, à propos ^'une communicalion sur la subluxation des ménisques, parla de syno- "^iles circonscrites à ce niveau, synovites de nature spontanée, caractérisées par des douleurs, une légère crépitation et une impotence fonctionnelle assez marquée. Plus récemment, Roux (de Lausanne) a décrit sous le nom de méniscile chronique iraumatiqtie un simple ^paississement inflammatoire circonscrit du bord du cartilage inter- ^articulaire du genou. Cette adection reconnaît pour cause très rare- :xnent la contusion, quelquefois une entorse ou un traumatisme analogue ; le plus souvent c'est un vrai pincement du ménisque. Celui-ci ^ lieu: V dans Thyperextension; 2° dans le mouvement de rotation <lu corps, la jambe tendue, lorsque la pointe du pied, servant de pivot,
est arrêtée ; 3* au début du mouvement d'extension, à partir de la
flexion extrême (position accroupie); 4° dans la rotation brusque
du pied en dedans, le genou étant fléchi. Ce pincement peut résulter d'un mouvement peu énergique. C'est
le ménisque interne qui est lésé 90 fois sur 100. Il s'épaissit et sera
désormais pincé dans tous ses mouvements. L'épaississement reste très longtemps limité au bord du ménisque,
puis à la partie voisine du coussinet graisseux ; plus tard, il passe à la
capsule sous forme de synovite proliférante.
New-York en l895,ShilfTer pense que le traumatisme avait donné lieu à un allongement des ligaments croisés. C'était le fémur qui, du fait de la contraction musculaire, se subluxait en dehors sur le tibia. La réduction se faisait facilement par une contraction musculaire.
La lésion qui favorise cette subluxation, c'est la rupture des ligaments croisés. A. Bonnet, Segond, Quénu, Bertrand Tont démontré par leurs expériences. Ce dernier a bien montré que la rupture des ligaments croisés entraîne non seulement des mouvements an téro-posté rieurs, mais encore des mouvements de latéralité et de torsion.
Le diagnostic est facile. La rupture des ligaments latéraux est caractérisée par l'existence de mouvements de latéralité pendant l'extension. La rupture du ligament postérieur et des ligaments croisés est caractérisée par une extension exagérée, une sorte de genu recurvatum. Enfin, si les mouvements antéro-postérieurs dominent tous les autres, c'est que les ligaments croisés sont principalement ou les seuls intéressés. La rupture du tendon et du ligament rolulicn se reconnaît facilement par la palpation. Enfin, le corps étranger articulaire se reconnaîtra à la palpation et à la radiographie.
Le proiio*/»c est sérieux ; la récidive est fréquente et les vaisseaux et nerfs poplités peuvent être altérés.
Le traitement comporte d'abord celui des hémarthoses à répétition et celui de la contention de l'articulation avec une genouillère à lacets et en peau de chien. Il faudra parfois adapter sur le c6té deux tiges rigides de soutien. La suture des ligaments croisés n'a pas encore été proposée.
d. Luxation volontaire et totale du genou. — Les cas sont rares. Chez la jeune malade de Julius WoUT, enfant de neuf ans qui présentait une sorte de dislocation articulaire généralisée à sept articulations, la luxation du tibia en avant du fémur était fréquente iZeilschrift fur orthop. C/i/r., 1892).
Jusque maintenant, le seul traitement, c'est l'application d'un appareil fixateur orthopédique.
On trouve un épaississemenl douloureux en avant entre le ligament latéral interne et le ligament rotulien.
On distingue facilement la méniscite de la tuberculose synoviale, de Tarthrite proliférante, de la luxation du ménisque. Quant au corps étranger articulaire, il provoque toujours un certain épaississement de toute la capsule synoviale et un peu d'épanchement, etc.
Intégrité de la capsule, absence d'épanchement, possibilité pour le malade de provoquer le pseudo-pincement dans certaines positions, voilà surtout ce qui caractérise la méniscite (Roux).
11 faut masser tout le membre, éleclriser le quadriceps atrophié dont la fonction énergique commande le glissement dos ménisques, et surtout il faut ^^craser le bord turgescent du ménisque.
Houx (de Lausanne) a guéri ainsi en quelques semaines plusieurs malades, tous des adultes, qui avaient traîné pendant longtemps.
Pour la luxation et la subluxation des cartilages semi-lunaires et la rupture du tendon sus-rotulien et du ligament rotulien et les luxations récidivantes de la rotule, voy. tome III, page 284.
VII. Kystes poplités. — Ilislorique el classification. — Faire Thistoricpie de cette affection, c'est faire celui de sa pathogénie; on les considéra successivement comme des hernies de la synoviale iCloquet, Velpean, Cruveilhier), ou des follicules synovipares de celle-ci (Gosselin i, puis on les localisa dans les bourses séreuses de la région quand celles-ci furent bien décrites (Foucher, Gruber) (1).
• 1 . Analomie paiholoffique, — Fiappelons quelques données analomiques indispensables, concernant les bourses séreuses du creux poplité. M. Poirier, complétant les descriptions de Foucher, Gruber, décrit : A. Les bourses externes : 1<> la bourse séreuse sus-condylienne externe dans la fossette sus-condylienne (2 fois sur 100 sujets) ; 2° la bourse séreuse rétro-condylienne externe sous le tendon du jumeau externe ; 3» la bourse séreuse sous-condylienne externe, c'est la bourse séreuse du tendon poplité, qui communique souvent avec le prolongement poplité de la synoviale du (cenou. — B. Les bourses internes sont les suivantes : !<> bourse séreuse sus-condylienne interne ou de l'insertion du jumeau interne ; elle communique neuf fois sur dix avec la synoviale du g^enou; *2^ bourse rétro-condylienne interne supérieure: elle est isolée chez Tenfant; elle communique avec la suivante presque toujours chez l'adulte; 3° bourse rétro-condylienne inférieure: c'est U bourse commune au demi-membraneux et au jumeau interne. Cette bourse est relie qui joue le rôle le plus important dans les kystes poplités. Elle est grosse comme un œuf de pigeon. Pour Foucher, elle communique avec la synoviale du genou. Pour Poirier, elle ne communique que dans la moitié des cas: 4° cxcepUonnellement, il existe une bourse séreuse sous-condylienne du demi-membraneux.
Les bourses séreuses antérieures comprennent: 1° le cul-de-sac sous-tricipital indépendant 10 fois sur 100 chez Tadulte fScliwartz); 2° au-dessus de ce cul-de-sac, il peut exister une autre bourse séreuse, communiquant avec le cul-de-sac environ 7 fois sur 10 (Poirier); 3" les bourses séreuses du tendon de la patte d'oie comprennent : une bourse entre le tendon du couturier et les tendons du droit interne et du demi-tendineux réunis: une autre bourse séreuse entre ces derniers tendons et le ligament latéral interne. Ces deux séreuses sont souvent fondues en une seule. Quant aux bourses prérotuliennes, leur dégénérescence kystique forme une étude à' part déjù étudiée avec les hygromas.
Le^ bourses séreuses tendineuses parapoplilées sont représentées par: a) la bourse
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Anatomie pathologique. — Les lésions de la hourst; séreusi* kyslimio sont assez variables. La paroi du kysle est lisse, rnince: parfois elle présente une consistance fibro-calcaire. Le plus souveni il n'y a qu'une loge ; parfois le kysle présente l'apparence d'une grappe de raisin. Le kysle est parfois cloisonné, rarement niulliloruiaire. Sur la face interne on peut observer des dépressions, des tnples, des fossettes, des brides.
Dans une observation de Daniel MoUiêre, le kyste contenait ju**- «|u'à un demi-litre de liquide.
Le contenu est tant<M un liquide clair, tantùt une ma.ss<f ^élafineuse. parfois des grains rizif ormes, ce qui rend la communication intermittente avec Tarliculation. I>ans un cas de SchwaHz. lekvsle et l'articulation contenaient des corps étrangers.
Le pédicule est plus ou moins allongé et se dirige vers la synoxiale articulaire.
La face interne est formée d'une lame épilliéliale h cellules plate*^. Les parois sont irrégulières, pressentant di^ anf^lctuoHlé^ formant 'oinme des kystes secondaires. La couche sous-épîiliéliale est de ualure fibreuse avec des fibres élastiques liubief I . On trouve par places des foyers de dégénérescence colloïde dans la paroi avee fiidartérite des artérioles Ledderhos^,* .
bans un cas que nous axons oj»éré a riiojiilal NecUer. il s'atri s'hait 'luii k\ste de la Ixiur^e séreuse commune au jumeau interne el au «lemi-membraneux. Dans la poche du kyste fai«^aJt saillie un deuxième k)ste comme l>ourgeonnaut et contenant un liquide gélatineux. Nou:* n'avons pas trouvé de trajet de communication entre le ky»»l«et l'articulation.
Les kystes par hernie <>\no\iale directe s<>nt a**»ez rares. IK M^nl plutôt médians, et sont à trajet ascendant ou deseendanl. Dans le ca- •le lielamarre el de Leclerc iî , le kyste s\no\iaI médian était tre* volumineux et il x en avait un autre aiJ-«lessus. le lonj/ d'- Tarlef*- ■■«rticulaire suf»érieure. Dans le r.a- de peiaire l'oriy^ine *^\fio\iaI«' ••tait évidente.
Par ordre de fr»'-quenee on note : p les kxM^'»- de la l^our"^ rorniiiiine au jumeau interne et au der/ji-fueriibran'-ux . - - '1' lek\»-te ^>#rij- I«nl le prolongement |>o[ilJté d«- la sxnoxiale du yenon »-t la bour*-- Creuse du muscle jKjfilJt''. et qui a|»paraJt au coui-^ «Je- «-pan' henienl^ articulaire* du ::eijou. ^)x\ **ent alor- une -orte d efijjiât>enien'
'^.drii.i-tendiurui '■■i.l.^-u* «■ it ii'-i .•■»■»■ ;.r ■j^j».- ♦:ij 'J»-fiij iii»-n.hf *!*•■ ..• p:4ii • * •••r.l" i< C'.':i'J\ le tibi&l ir.ttr'T.r . / .t ;»••!.;■■-• ^••'^f.r^* l i« !#-:i'j-.:. 'ju \*'.\' ■ • 'i'-j ij^*iii.»î.' Ul-'r*l t'xt-<rmc : r Icj i*'ur-^e 'JU i..- •■;*► *■».•»• i^ L»-;rl'i!. fît, Ji.» •-;,► ••t 1» \i^^\U'-\ * Ut/'ra] rXlcn*»." : </ fj»-i.x ii'..L:r»«r- h'-r»"^*** fc^y-t-ff* 1 it .'.i'««ii.«-T!Î it •.••«: Jiil*-f«i» ■ J'ic du fêiuur. IiiuLti' 'jii L.:j.«i.
I DvuiLf. 'ji»»»*rr\fc:i'jî- à*- Nwas»-! /•»•» fit » tuf 1". ;. ••.
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au niveau de la lôle du péroné et dans la partie inférieure et médiane du creux poplité au-dessous de Tinterligne articulaire. Ces kystes cheminent sous la face profonde du muscle poplité et s^étendent soit entre le soléaire et les jumeaux, soit entre le soléaire et le ligament interosseux ; — 3° les kystes des procès synoviaux internes et externes ; ce sont des prolongements de la synoviale articulaire. Leur volume varie d'une télé d'épingle à une grosse noix. Le kyste a un pédicule creux ou plein, adhérent à la coque fibreuse des jumeaux qu'il traverse pour aller se mettre en rapport avec l'articulation. Le plus souvent, le nombre des bosselures est supérieur à celui des cavités kystiques ; — 4** les kystes des follicules synovipares. Ces cryptes des follicules synoviaux, si bien décrits par les frères Weber et par Gosselin, sont fréquents au niveau des ligaments croisés postérieurs. — Cloquet et Velpeau les considéraient comme de simples hernies synoviales. Leur aspect est muitilohé f rambroisé. Leur cavité présente des cloisons soit complètes, soit incomplètes. Ils sont analogues aux ganglions si fréquents à la face dorsale du poignet.
Comme le fait remarquer Garnier, le crypte synovial initial et le di vertirule synovial consécutif représentent les deux étapes d'un môme processus. — Les kystes médians articulaires seraient très rares, car la synoviale est tenue à dislance par les ligaments croisés (Poirier). Charles Nancrede les admet, Kirmisson les nie. Poirier pense que ce sont des kystes du muscle poplité qui se sont isolés.
Dans les cas qui précèdent, le kyste est développé sur place, c'eslà-dire au niveau de la bourse séreuse. Mais les kystes arthro-synoviaux ont une grande tendance à devenir migrateurs. — Ainsi les kystes développés au-dessous du muscle poplité ont une grande tendance à descendre ; puis, parvenus au bord inférieur du muscle, le kyste peut se développer soit entre les jumeaux et le soléaire, soit dans les fibres mêmes du soléaire, soit î'i sa face antérieure en passant avec les vaisseaux et nerfs par l'anneau fibreux du muscle ; ils peuvent s'insinuer au milieu des muscles de la couche profonde el refouler le ligament inlerosseux (Poirier). Morrant Baker avait déjà signalé ces kystes émigrés vers le mollet. La pénétration de ces kystes clans les muscles est assez curieuse. Ainsi ces mêmes kystes de la face antérieure du muscle poplité peuvent pénétrer directement d'arrière en avant dans le muscle poplité. Ici la pesanteur n'a rien à voir. Est-ce une sorte d'attraction par la contraction musculaire? Est-ce une sorte de dégénérescence muqueuse envahissante, rappelant l'évolution des abcès froids? Le fait est possible, étant donné que dans un cas de kyste placé sous la peau à 3 centimètres en avant de la tête du péroné, nous sommes tombés tout d'abord sur un tissu mou gélatineux prékystique tout particulier. — Quant au kyste, il communi- (juait, par un pédicule profond et tortueux, avec l'articulatio péronéo-tibiale supérieure. — Il y avait là matière à de nouvelleF
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recherches histologiques. Le professeur Duplay a rapporté un exemple de ces kystes antérieurs migrateurs, placés entre lejambicr antérieur etTexlenseur commun; le pédicule se dirigeait vers Tarticulation péronéo-tibiale supérieure et communiquait avec elle. Le kyste faisait sous la peau une saillie grosse comme un œuf.
C'est probablement à ces kystes arthro-synoviaux migrateurs qu'il faut rattacher la plupart des kystes périarticulaires du genou développés dans les muscles de la jambe : le jambier antérieur (cas de Buscarlet), le soléaire (cas de Baraduc), le demi-membraneux (cas de Morestin) (1).
Parmi les kystes synoviaux antérieurs diverticulaires delà synoviale du genou, il suffit de citer les cas d'hygromas isolés du cul-de-sac soustricipital. Nicaise a décrit un kyste synovial diverticulairo un peu en dehors de la rotule. — Poirier en a signalé un situé en dedans de la rotule.
Étiologie. — Ils sont plus fréquents chez Thomme que chez la femme; plus fréquents chez ladulte que chez Tenfant. — Les professions pénibles, les traumatismes, les fatigues, les efforts sont des causes prédisposantes. — Une affection articulaire, une simple hydarthrose est ou Torigine ou la conséquence de ces kystes. II faut aussi invoquer le rhumatisme et parfois un traumatisme. Le professeur Duplay, examinant toutes ces hydarthroses, nota cinq fois Texistence de kyste poplîté concomitant. Dans trois cas d'Acy Power le kyste coïncidait avec une tumeur blanche du genou et deux fois on y trouvait des grains riziformes. — Enfin, on a signale des observations de malades opérés tout d'abord pour un kyste séreux poplité, mais plus tard survinrent tous les signes d'une tumeur blanche du genou. Pathogénie. — Historique. — On admit longtemps avec Cloquel, Velpeau et Cruveilhier, que les kystes poplités étaient dus à une hernie de la synoviale. Gosselin fit jouer un rôle à la dilatation des follicules synovipares. F'oucher (1850) éclaircit la question en localisant beaucoup de kystes dans les bourses séreuses du creux poplité que Gruber et lui venaient de bien étudier anatomiquement. A. Nélalon (1858) et Deuiarquay simplifièrent encore la classification <le Foucher et ils n'admirent que les kystes articulaires et les kystes tendineux. — Enfin, en 1880, M. Poirier s'efforc(» de démontrer que presque tous ces kystes communiquent avec l'articulation. En 1900, Ilouxel donne une description intéressante des kystes synoviaux exlrapoplités du genou. Mais ces kystes aberrants doivent être subdivisés en postérieurs ou paiapopfilés et en antérieurs.
A. Actuellement, la théorie des kysies par hernie simple de la synomale (Cloquel, Velpeau) a peu d'adeptes. Cependant, elle doit être applicable à quelques cas. — (Juanl à la théorie palhogénique qui
(1) Buscarlet, Soc. .inat.^ I8H9, p. 7i. — Baraduc, Soc. anat., 189i, p. 4i9. — Morestin, Soc. anal.^ 189(>, p. 107.
fait naître, ces kystes du tissu cellulaire, il n'en est plus question.
B. Les ktfsles par dilatation des follicules synoviaux (Gosselin, Morrant Baker, Poulet) existent soit au niveau des procès synovia'ux sus-condyliens internes et externes : ils sont rares évidemment (J. Cruveilhier), ou soit au niveau du ligament postérieur (Gosselin).
G. Le kyste synovial tendineux pur (Foucher), c'est-à-dire ne communiquant pas avec larticulation, existe-t-il? Probablement non pour M. Poirier, suivant ses recherches anatomo-pathologiques. Ce que Ton peut dire actuellement, c'est qu'ils sont plus rares qu'on ne l'avait cru. Ils existent, puisque, au cours des interventions récentes, la communication a été recherchée avec soin et son absence a été démontrée. — Les partisans de la théorie articulaire ont alors la ressource de dire que la communication a simplement cessé, ce i|uî n'est pas une démonstration.
D. Le kyste arthro-synovial (Poirier) serait en somme le plus fréquent. Si chez les j(»unes sujets ces kystes arthro-synoviaux sont ral•e^«, c'est que la séreuse tendineuse est petite chez l'enfant. Avec l'âge, la communication des deux séreuses est la régie du fait d'une sorte d'usure de la coque condylienne qui sépare les deux séreuses articulaire et tendineuse. La communication peut être brusque au cours d'une hydarthrose.
Le kyste est donc ou primitif ou secondaii^; aune lésion articulaiiv ; dans ce dernier cas, c'est plutôt une hydropisie de la bourse séreuse, d'où le précepte d'examiner toujours le creux poplité, dans le cas <rhydarthrose volumineuse (Duplay). L'origine articulaire de la plupart des kystes a été admise également par Trélat. L'orifice de communication peut faire clapet ou valvule et la communication n'est plus que temporaire.
E. Théorie de la dégénérescence colloïde du tissu cellulaire périsynoviaL — Pour Ledderhose(l), Ritschl et Thor, certains kystes parasynoviaux pourraient être le résultat d'une dégénérescence colloïde du tissu cellulaire. Dans la paroi du kyste on trouve des foyers circonscrits de dégénérescence colloïde, de véritables kystes en miniature dont la confluence produit le kyste total. Cette dégénérescence colloïde serait due à l'endartéri te des vaisseaux. Cette théorie ne paraît devoir être admise que pour des cas exceptionnels. Nous avons rapporté plus haut un cas dans lequel nous avons trouvé un tissu gélatineux prékystique.
Symptômes. — Le début est souvent insidieux. Le malade éprouve soit spontanément, soit après une chute ou un traumatisme du genou, une gène dans les mouvements de flexion de l'articulation du genou, une certaine tension dans le creux poplité, de la pesanteur, des
(1) LBDnBnnosB, Deutsche Zeitachr. fur Chir.^ 1893, et Ritschl, Beitrâge fur klin. Chir., 1895.
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engourdissements, des élancements douloureux simulant une névralgie (Schwartz), de véritables crampes (Février).
Le symptôme douleur est assez rare. Cependant, si la tumeur est volumineuse, elle comprime les organes voisins, les nerfs, d'où une irradiation vers la jambe et le pied.
A la palpation, la tumeur a un volume variable ; elle est d*une consistance molle fluctuante, peu mobile. — La réductibilité n'existe ({uedans la moitié des cas, et pour la produire il faut mettre le genou en demi-flexion. Si la tumeur présente de» battements, c'est <{u'ils lui sont transmis par des vaisseaux poplités. Les kystes de la bourse commune au jambier interne et au demi-membraneux forment en général une tumeur grosse comme un œuf de pigeon à grand axe vertical et ovoïde, un peu mobile dans le sens transversal et peu mobile dans le sens vertical. — Exceptionnellement on a vu la tumeur se prolonger très bas dans la réunion des deux jumeaux. Parfois la réductibilité n'est qu'apparente : la tumeur est simplement refoulée dans l'espace intercondylien.
Les petits kystes des procès synoviaux sus-condyliens externes et internes forment de petites tumeurs à peine appréciables à la palpation.
Les hygromas des bourses séreuses des tendons de la patte d'oie sont caractérisés par leur siège; ils communiquent très exceptionnellement avec l'articulation par l'intermédiaire de la bourse du demimembraneux (Gruber). Poirier nie ce fait.
Après avoir tenté la réductibilité, la jambe étant demi-fléchie, on examinera l'articulation par sa face antérieure. On recherchera l'hydarthrose, le choc rotulien (Morranl Baker, Duplay). Parfois, en pressant sur la rotule, on augmente la tension du kyste dont la œmmunication articulaire devient évidente. Cependant, si le liquide est très épais et si la communication est très étroite, on ne peut pas évidemment produire cette tension.
Les kystes prennent avec le temps un volume parfois énorme; ils peuvent remonter jusqu'à la partie moyenne de la cuisse ou descendre jusqu'à la partie moyenne du mollet.
La lésion de l'articulation peut devenir prépondérante. D'ailleurs, Tarthrite peut être ou primitive ou secondaire à l'évolution d'un kyste communicant. Duplay (1) signale un cas curieux d'hygroma tuberculeux de la bourse du jumeau externe devenu le point de d(»part d'une tuberculose du genou.
L'évolution do kyste est chronique. Il augmente progressivement de volume. Parfois il peut se rompre et disparaître. Par son volume et ses adhérences, il peut comprimer des vaisseaux, des nerfs. La suppuration spoDianée est rare. La bilatéralité est rare (3 fois sur 65 cas; (Mesnard) (2).
1} Duplay, Preate mèd.^ 17 oct. 1900.
-3; Mbsnard, Société anatomiqaey 1900, p. 9î>4.
Diagnostic. — On se rappellera qu*une petite tumeur poplitée, rénitente, très tendue, immobile, indolente, ne présentant ni battements, ni souffle, siégeant à la partie inférieure et interne du creux poplité, est le plus souvent un kyste poplité développé aux dépens de la bourse séreuse commune au jumeau interne et au demi-membraneux. U adénite poplitée donne lieu à une tumeur diffuse, douloureuse.
Vanévrysme poplité présente des battements isochrones aux pulsations artérielles; il offre une expansion très nette, un frémissement, un souffle. Le névrome des nerfs poplilés, les lipomes (l)dela région, sont exceptionnels et ne présentent aucune réductibilité. Quant aux tumeurs osseuses^ exostose, sarcome, myxome, on les reconnaîtra aisément à leur symptomatologie particulière.
La dilatation de r embouchure de la veine saphène externe est rare. Elle disparaît après la compression sous-jacente. Le diagnostic avec Yabcès froid ou Tabcès par congestion migrateur ou Tabcès froid transformé en kyste séreux périostique n'est pas toujours facile.
On fera enfln le diagnostic du siège de la bourse séreuse devenue kystique.
Le kyste de la bourse séreuse commune au jumeau interne et au demi-membraneux siège en bas et en dedans, au niveau de l'entrecroisement des tendons du jumeau et du demi-membraneux. Le kyste est régulier au toucher, il a une forme ovoïde à grand axe vertical. En dedans, Ton sent le tendon du demi-membraneux. Il est gros comme un œuf de pigeon ; il est mobile transversalement et non verticalement.
Le kyste du prolongement poplité de la synoviale du genou et de la bourse séreuse dn muscle poplité siège au milieu ou un peu en dehors vers la tête du péroné.
Les kystes des procès synoviaux interne et externe siègent au niveau des fossettes sus-condyliennes. Les kystes des follicules synoviaux articulaires siégeraient sur la ligne médiane en général. On fera en dernier lieu le diagnostic de la réductibilité.
Traitement. — Le seul traitement actuellement, c'est l'incision des parties molles qui recouvrent le kyste : on isole celui-ci, et surtout son pédicule, et on le lie pour isoler la cavité articulaire.
Si on n'a pas pu enlever toute la partie à cause des adhérences, si on a perdu le pédicule dans la profondeur, on cautérisera avec une solution de chlorure de zinc au dixième, pour éviter la récidive. Pour éviter celle-ci, il faut traiter la lésion articulaire causale (2;.
(1) BousQUHT, Journ. des Prniiciens^ 14 mars 1891.
(2) La rélraction de V aponévrose poplitée a été décrite par Arm. Desprès {Gè^zTdes hôp.y 12 avril 189i). On trouve parfois dans le creux popiité des brides cutanée» unissant la cuisse à la jambe. Elles peuvent être congénitales. On trouve aussi parfois des brides cicatricielles consécutives à des brûlures ou plaies étendues du jarret.
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VIII. Aokyloses du genou. — Anatomie et physiologie pathologiques. — Fabrice de Hilden dislingua le premier et l'ankjiose osseuse ol l'ankylose fibreuse. Celle classificalion esl surtout analomique si l'on disliogue en outre deux variéli5s suivant que l'ankylose est périphérique ou centrale. Au point de. vue cliuique, il esl plus utile
I d'admettre: l°une ank^lose complète, qu'elle soit osseuse ou fibreuse excesHivem.nt serrée, ce qui l'ait qu'il n'y a plus aucune mobilité articulaire ; 2° l'ankyjose incomplète, c'est-à-dire fibreuse et relalivemenlpeu serrée ; aussi quelques mouvements articulaires perwstent. Quoi qu'il en soit, il faut adraetlre plusieurs variétés anatomiques (t).
poplitë flendue. Tan 1^1
1. D»n* l'inkylosfl fibreoM, la synoviale épaissie, les ligumcnta el expansiuiiK •ponévrotiques rorment une sorte de manchon Qbreui, véritable tissu f icalricittl ui idhtre et colle les cxti^miUs arlitTutaireR l'une contre l'autre. Les culs-de-sac e la synoviale se r^triScixsent; ils adhèrent, d'où une limitation de la cevili articulaire. Le ligament posli^rieur devient très dpais, tous les tiasua parasynoviauz ' sont lipaissis, tout le tissu cellulaire du ci-cui poplitd est épaissi et forme un vùrllable cal fibreux cicatriciel et rétractile (Bonnet).
Quant aux surraces articulaires, elles sont ddpolies, dcformées ; les cartilages ont tubi la dégénérescence velvétique; parfois le cartilage esl usé, le tissu spongieux est 1 nu, cl du tissu Bbreui unit les deux fpiphyscs à leur centre.
ha synoviale eït Iï plus souvent épaissie ; elle se couvre parfois de produits cartilagineux osseux ou calcaires.
Les gaines tendineuses voisines, patte il'oie, tendons du biceps, adhèrent aux .organes voisins; les tendons sont ÛxÙs dans leur gaine. Les muscles périarticu- EJaireii conservent leur élasticité el leur extensibilité; mais ils subissent parfois la Bd^néreacence fibreuse, de Tatme que leur aponévrose d'enveloppe. W Lts altérations des vaisseaux et nerfs sont IrËs importantes. Les vaisseaux se ■vétMCtent insensiblement lCha«saignac), mais le fait n'est pas constant (J. Cruvei- ^hicr A. Nélatonl. Lea nerfs présenteraient les même» "" La penu et le lissu cellulaire sont é^'alement altérés: 9s sont rétracitïs et épaissis.
b. ûanj l'ankjloia 0(MUie, la fusion osseuse est pli le rencontre que quelques troctui osseux it du fémur au libia. Quant i la rotule, elle g«sl soudée, tantôt au condyle inlerne, ou le !nt à la face externe du condyle lelquefois elle est immobilisée dans I 11 gorge de la poulie féniorale. Parfois elle u ■ lubi un véritable mouvement de rotation, elle f peut se présenter parundeses bords, etsa face «rticulaire tend i devenir antérieure. Cette •dhireoce de ta rotule esL tantôt osseuse, lant/il Sbreuia. Ollier a bien décrit cette variété d'ankyloae uniquement rolulïcnne du genou, dans laquelle la rotule seule est soudée.
Leplus Kiu vent rankylose osseuse est fémorolibiale; les deux condyles sont Uxés solidement, papduilHu osseux nouveau, auxcavi tés glénoïdea dn tibia, L'ankylose osseuse périphérique par letéee osseuses esl exceptionnelle au genou. ' Le Ussu osseux des épiphyses tibiuleset f.-monlM est le plus souvent asscx friable, s'il s'agît fankyloses meta tubercule uses. S'il s'agit d'annyloaos consécutives i, l'ostéomyélite, on noLc plutôt de l'ostéite condensante. Ce (^ui est tris important à noter, c'est qu'au genou, comme i. la hanche, les TraitA db CHIRUnOtB. X, — 71
Pig. !88. — Schéma de Volkniana monlranl l'augmentalion du diamètre an téro -postérieur des condyles fémoraux et la subluxHtion du tibia eu arrière.
Jaboiilay et son élève Mcisson ont montré que Tankylose angulaire osseuse du genou détermine à la longue le redressement du col fémoral ei sa projection en avant, ce qui augmente la longueur du membre el lutte contre le raccourcissement. On note en outre l'incurvation et laplatissement latéral du tibia, ce qui tient à l'attitude et à la marche du sujet, attitude et marche comparables à celles de lanthropoîde (Masson, thèse de Lyon, 1892). Le membre ankylosé est j)lus gr(^le que le membre sain.
Au point de vue de Xb. physiologie pathologique^ il faut distinguer : l^rankylose complète; ici la soudure osseuse est centrale ou périphérique, la soudure fibreuse soit centrale ou périphérique est très serrée; 2® l'ankylose est incomplète et très serrée, les tissus fibreux intra- et périarticulaires permettent quelques légers mouvements ; 3** Tankylose incomplète et lâche ; ce sont des brides fibreuses interosseuses, des adhérences synoviales, ligamenteuses ; les tissus périarticulaires sont peu altérés.
Du fait de la maladie causale, le genou se met en flexion plus ou moins marquée, la jambe est en rotation externe le plus souvent, rarement en rotation interne. Celte flexion s'explique parce que c'est dans cette altitude que la capacité articulaire est maxima et les ligaments sont aussi à leur maximum de relâchement (Bonnet, Masse).
Symptômes. — L'attitude du membre est des plus variables, ce qui a une certaine importance au point de vue fonctionnel. La marche, la station assise sont en général assez gênées. Dans l'anky-
surfaces articulaires ne conservent pas toujours leurs rapports normaux; très souvent on note une subluxation du tibia en arrière, son plateau articulaire venant s^appliqucr sur la partie postérieure des condyles fémoraux. Le diamètre antérupostérieur de ceux-ci s'allonge, comme Tont démontré Bonnet, Gosselin, Volkmann (fi}i. 286).
La subluxation du tibia est fréquente ; elle a lieu en arrière dans Timmense majorité des cas (Bonnet, OUier), en arrière et en dehors (Falasciano). Pour Chaboux, la subluxation se produit parce que les ligaments altérés ne peuvent résister ù l'action des muscles fléchisseurs ; l'action de ceux-ci prédomine, car les extenseurs sont parésiés, atrophiés ou incapables d'agir du fait de radhcrcnce de la rotule.
La subluxution est parfois le fait de la destruction des surfaces articulaii*cs.
La rétraction de tous les tissus du cûté de la flexion joue un rôle dans le maintien do l'altitude vicieuse. Busch, en sectionnant successivement tous ces tissus, u montré, dans une expérience curieuse, que la section de la peau épaissie, adhérente profondément, diminue l'angle de flexion de 2o. La section de l'aponévrose le diminue de 7^; l'excision du tissu fibreux poplité accrut cet angle de 60. La section des muscles de lu cuisse et de la jambe ne modifie guère l'angle de flexion, mais l'ablaliijn de (res muscles et de leurs tendons adhérents aux gaines et au tissu cellulaire périarticulaire augmenta l'angle de lo». Knfin, après la section transversale de la capsule articulaire sans section des ligaments latéraux, la jambe se plaça dans la dirL>ctioii de la cuisse. Les aponévroses de la région antérieure du genou et au |)«)urtour de la rotule sont rétractiles et maintiennent le membre dans la flexion.
Nous cihMons simplement les cas d'ankylose du genou en hyperextension et même en untéflexion (cas de Bauer, Albert, Grant). Ils sont exceptionnels.
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lose incomplète, les entorses de Tanltylose sont fréquentes; elles peuvent réveiller Taffection causale.
Traitement (1 ). — Traitement préventif. — La mobilisation précoce du genou, le massage des muscles périarticulaires suffisent pour faire disparaître bien des raideurs articulaires consécutives à des arthrites non tuberculeuses.
Traitement enratif. — Indications et contre-indications à Vintervention, — L'ankylose en bonne attitude, c'est-à-dire rectiligne, qu'elle soit osseuse ou fibreuse, très serrée et compliquée d'atrophie musculaire, n'est pas justiciable d'une intervention, car pour le genou la solidité prime la mobilité.
L'ankylose avec flexion, qu'elle soit osseuse ou fibreuse, doit être réduite en position rectiligne, quand les phénomènes d'arthrite sont disparus. Il ne faut pas attendre que les tissus périarticulaires, par leur dégénérescence fibreuse, aggravent l'ankylose en compliquant l intervention. Dans certains cas de déformation étendue avec fistule persistante, l'excision précoce de tout le foyer articulaire est indiquée.
Méthodes de redressement. — a. Redressement lent (Fabrice de Hilden). — Pendant longtemps on fit le redressement lent avec des poidssuspendus à l'extrémité du membre. Sur un genou sain, une extension de 20 kilogrammes écarte les surfaces articulaires ; sur un genou malade, 3à 5 kilogrammes suffiront en les appliquant progressivement.
Fabrice de Hilden inventa un appareil à vis très ingénieux pour le r^ressemen t lent, mais il provoquait de vives douleurs. Avec A. Bonnet,
(*) Le traitement préventif et le traitement curatif ont préoccupe les chirurgiens anciens et modernes. Ce fut Fabrice de Hilden (1660) qui, le premier, «occupa spécialement de la nature des causes et du traitement des ankyloses. Ayant distingué les ankyloses en fibreuses et osseuses, il invente un appareil à "* permettant de réduire les premières. Vcrduc ;1685) recommande le redres- •fweni progressif en séances quotidiennes. Rhea Barton, en 1835, fait Vostéo- (omîe sa<-conJi/{ienne. Louvricr (1839) fait le redressement brusque en une xéance *^^ son appareil. Michaclis, Stromcyer, DielTenbach, proposent les ténotomies ^^fii-catanées. Palasciano combine la flexion brusque aux sections tendineuses, *^nnel;is50) précise l'anatomic et la physiologie pathologiques: il crée une méthode *" fniprantant la ténotomie à Dieffenbach et h Stromeyer, le redressement brusque ou redressement forcé manuel ou instrumental à Louvrier et à Palasciano\ il fait ''^* iéinces de réduction sous chloroforme et il recherche la mobilité articulaire.
A rétrangcr, on imite Bonnet en pratiquant ce que Langenbcck, Billroth, Schuh, *"^'kinann, Nusshaum, appellent «le redressement forcé » de Bonnet; mais, "^niarquay ayant démont l'é que Ton cassait parfois le fémur, Bruns, Hizzoli ^ncrchent à pratiquer Varthroclasie^ ils font le plus souvent Vostéoclasie fémo- ''^«e sas-condjf tienne. Kntre temps, les ostéotomies se perfectionnent; ce sont ^ f'itéoiomie linéaire sus-condylienne {yo\kmann), Vostéotomie cunéiforme du tibia '^'^nWahl), l'ostéotomie linéaire portant et sur le fémur et sur le tibia (Mac Ewen). ')n pratique sur le foyer même ïostéotomie linéaire de ran/fi//o*e(Stromeyer, Little), |o*Wotomic cunéiforme de l'ankylose (Gordon Buck), la résection orthopédique ^''ier), Vostéoclasie instrumentale sa perfectionne avec les appareils de V. Robin, ''<îCollin. Kntin, Ollier, étudiant de nouveau les dilTérentes variétés d'ankylose du içenou, démontre que chacune des difTérentes méthodes susnommées a ses indications.
Blanc, Palasciano, les appareils à redreasemeallent se] ils permettent des mouvements progressifs et répMi;i véritables petits chariots avec des appareik k tractkmi
Quelques appareils cherchent à éviter la subluxa&il arrière pendant les tractions; ce sont les appareils del de Volkmann.
b. Redreêsements successifs (Verduc). — Bupiart ni gressive (A. Bonnet). — Méthode mixiede Detore. — Lef méthode de Verduc est le suivant: pratiquer la ruptures lankylose seulement dans une petite étendue, immobilin recommencer la rupture après la disparition des acdda toires. Bonnet ajouta les sections tendineuses et TanMlk dans sa méthode mixte, utilise successivement le i bruscjue et le redressement lent ; il fait la rupture bras(| lose dans une faible étendue et il établit ensuite Texten! et prolongée. Malgaigne recommanda beaucoup la Verduc.
c. Redressement brusque ou brisement forcé (Louvri tout d'abord instrumental (1). Delpech inventa une mac les ankyloses, mais elle était peu pratique. L'appareil (1839}, mieux conçu, fit fortune pendant quelque temp! voqua des accidents nombreux.
Ce redressement brusque manuel en une ou plusieui fortement préconisé par Langenbeck et Desg^nges. Le on fait une ostéoclasie fémorale sus-condylienne. Ses a bien connus; ce sont: embolies graisseuses, rupture* et nerfs poplités, rupture du ligament rotulien, arrac tubérosité antérieure du tibia, etc.
Il est contre-indiqué quand il y a une subluxation arrière, car sous Tinfluence de la pression cette si transformerait en luxation complète.
Quant à la rupture de rankylose elle-même ou artl: ankylose fibreuse ou pour décoller la rotule quand s constitue presque la seule lésion articulaire, elle est pc dable quand il s'agit d'ankylose méUtuberculeuse ; d^ cas, ses indications sont encore incertaines.
Sections tendineuses et fibreuses sous-cutanées ou à t Elles furent praUquées par Michaelis, Stromeyer (1831), V. Duval, Bouvier, Palasciano, J. Guérin, Bor dans son remarquable Traité des maladies des articule bien que cette méthode devait être le complément de 1 redressement. Les tendons à sectionner sont le biceps, neux, le demi-membraneux, le [droit interne, le couli
(1) Voy. Gaujot, Arsenal de la chirurtjie contemporaine. Pari»,
slOoclnsii' sus-c(in<lylicnnc pour HnkyloM I3b- tOllirr, Hittettont). — Schéma 1.
laiivaisc lortne que prcndrajl le membre >iiiic 9us-con(li/lienne; 0, poiiion ombrée l'ziiïtlale aOn de donner une rccliludc par- II ilirwlion a été rccliBéc parcelle riaecl.ia ; r, i-olulc. — Schéma 3. Triangle ABC, n-dn.'SBei' iinr anbytosc à angle droil ; n- iiciur redresser une ankylone du genou L> eiuptoyé de priTcrencc au mol réacclion, lii'des surfaces osseuses articulai res, moins
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Blanc. Palasciano. les appareils à redressement lent se perfecti ils permettent des mouvements progressifs et répétés ; ce Téritables petits chariots avec des appareils à traction élastic
Quelques appareils cherchent à éviter la subluxation du arrière pendant les tractions ; ce sont les appareils de Max de Volkmann.
b. Redressements successifs A'erduc;. — Rapiare immidi gressire A. Bonnet'. — Méthode mixte de Delore. — Le princ méthode de Vendue est le suivant: pratiquer la rupture imm^ Tankylose seulement dans une petite étendue, immobiliser, atl recommencer la rupture après la disparition des accidents in loin». Bonnet ajouta les sections tendineuses et Tanesthésie. dans sa méthode mixte, utilise successivement le redre brusque et le redressement lent : il fait la rupture brusque A lose dans une faible étendue et il établit ensuite lex tension < et prolongée. Malgaîgne recommanda beaucoup la métl Veriuc.
o. Redressement brusque ou brisement forcé Louvrier). -
tout d'abord instrumental 1 . Delpech inventa une machine 2
les ankyloses. mais elle était peu pratique. L'appareil de 1
1S39 . mieux conçu, fit fortune pendant quelque temps ; ma
Toqua des accidents nombreux.
Ce redressement brusque manuel en une ou plusieurs séai fortefn«it préconisé par Langenbeck et Desgranges. Le plus on fait une ostéoclasie fémorale sus^ondvlienne. Ses accide: t^en connus; ce sont: embolies graisseuses, rupture des m et neffs poplités. rupture du ligament rotulien. arrachemei tubéf\>sité antérieure du tibia, etc.
Il esl contre-indiqué quand il y a une subluxation du I arrière, car sous Tinfluence de la pression celte subluxi transformerait en luxation complète.
Ouant à la ruptune de rank>lo<^ elle-mt^me ou arthroclai ankylose fibreuse ou pour décoller la rotule quand son ad constitue presque la seule lésion articulaire, elle est peu reo dable quand il s'agit d'ankylose nietatul-ervuleuse: dans le cas, ses indications sont encone incertaines.
Se,*.*:;.» .ViciV-îerjftr* c^ <?î-v?:s,'**wT»-^!;*.:iénc oc à ciel où Eiîes furent pratiquées jwr Micharfis, Stromeyer, Diej iv^î , Y. Du^^l. Bouvier. Paîasciar.o. J. iiuèrin. Bonnet; dans son remarquable ^'^:^V i:W '»:,::.:.:;>jt drr sr::\'ulations, r.j<^n que celle méthode dovAît èlro 'e Ov-r/.p'eaent de la mé^ r-»inK<««»ect, Les tendons À s^^liov.îier s. r.: !e i^reps. le dcd T-i-ux. ie oezii-membraneux. le v^ro:î ir.urr.e. It outurier,]
^héma 1 OstLiiloniii ou osIiocIush sus-cnndylicnnc pour ankylose u genou ù uiiglt oMus, na" (Ollicr Bittetiont). — Sehémt i. te à an^le aigu ALC mauvaise formi, que prendrait le membre npic OBliudami ou o^U'ilomic sus conduite n ne ; O, portion ambrée ■lever par la nsiclion lr-i)M.zoïdale afln de donner une rectitude parmbre; AL, membre dont la direclion a aie rcctillëe par cette réieot fémorale : p, péroné ; I. tibia; r, rolulc. — ScMma 3. Triangle ABC, néironne surdsanle piiiir redresser une ankylosc i ongle droit ; clion tra]>éEoïdulu néccssaii'c pour redresser une ankylose du genou . (Le mot excision doit ilre employé de préférence au mot résection, 'nltvcqn'une tris petite partîcdes surfaces osseuses articulaires, moins '-■■)
vrose du fascialala, le tendon du triceps crural. Borelli (1864) pousse la méthode jusqu'à ses dernières limites, en recommandant découper tout ce qui résiste, sauf les vaisseaux et les nerfs î Récemment, Trêves (1), Kirmisson (2), Helferich ont montré que dans certains cas d'ankylose fibreuse peu serrée, la ténotomie à ciel ouvert peut être suffisante pour redresser le membre.
Osiéoclasie fémorale stis-condylienne (OWier). — Elle était faite involontairement dans les tentatives de redressement brusque. CefuiOllier qui le premier la fit de propos délibéré. Elle est ou manuelle chez Tenfant, ou instrumentale chez Tadulte avec les appareils de Collin, Robin, etc. Elle est à rejeter pour les ankyloses à angle droit et à angle aigu, à cause de la déformation qui en résulterait (Voy. fîg. 28t>).
Ostéotomies et résections. — a. Ostéotomie linéaire fémorale. — Elle fut d'abord sous-cutanée et pratiquée par Langenbeck (1854) avec la scie et par Pancoast avec un perforateur. Billroth (1870) emploie le ciseau du statuaire, le véritable bistouri des os. En 1875, Volkmann fait l'ostéotomie linéaire sus-condvlienne avec la méthode antiseptique. Mac Ewen, en 1878, publie des observations semblables.
b. L'ostéotomie cunéiforme sus-condij tienne fut faite en 1835 par Rhea Barton, puis par Gibson, Plat Burn, etc. Malacky, Kilgari(r(1880) sectionnent complètement Tos, tandis que Rhea Barton pratiquait une section incomplète et terminait par une osiéoclasie manuelle, afin de ne pas léser les vaisseaux poplilés.
c. Ostéotomie linéaire fémorale et tibiale, — Mac Ewen, Volkmann, Margary en rapportèrent plusieurs observations.
d. Ostéotomie cunéiforme du tibia (von Wahl, 1878). — Elle ne paraît pas avoir été souvent pratiquée.
e. Ostéotomie linéaire articulaire on arthrotomie interosseuse. — Elh fut sous-cutanée avec Stromeyer, Little, Langenbeck, et faite av<
la scie. D. Brainard avait employé le perforateur. Socin la recom
mandait encore en 1880. Ollier s'en déclare très peu partisan, élan*" l données ses difficultés opératoires.
f . Résection cunéiforme ou trapézoïdale de Vankylose. — Elle fut pra tiquée en 1814 par Gordon Buck, puis par A. Richet (1861), Olliei J. Bœckel, etc. lleyfelder préfère la résection trapézoïdale quand il a une forte rétraction des fléchisseurs. Ollier a insisté sur ruUlité d. cette opération quand il y a une fistule osseuse compliquant lanl lose. Elle permet do désinfecter et de redresser l'articulation.
La consolidation est la règle, mais elle peut être tardive ; le sujet deviH' -^^jn porter un appareil de consolidation pour éviter les déviations lalérale^^^ es.
g. Résection arci forme. — Fenwick, Metzger, Kocher, Helferich (F^ J^j» ont conseillé cette méthode qui est une résection modelante da ^^isns
(1) TnEVKs, The Lancel, 1892.
(2) Kirmisson, Rev. orth.^ sept. 1895.
^3) Helferich, Archiv fur klin, Chir.y Band XLI.
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laquelle on enlève un mince coin osseux courbe à base antérieure au. sommet de Tankylose. Le fémur est taillé convexe en suivant le contour dés condyles, le tibia est taillé concave. Le coin osseux -courbe n'a pas plus de 1 à 2 centimètres et demi d'épaisseur au niveau de sa base. Le redressement est facilité s'il y a lieu par la ténolomie -des fléchisseurs. L'emboîtement des surfaces osseuses est parfait. Ce procédé a l'avantage d'enlever aussi peu d'os que possible chez les -enfants, ce qui est important à cause du voisinage des cartilages de conjugaison, et il réduit au minimum le raccourcissement. Kummer [Uevue (T orthopédie^ 1890) et André (1) ont employé et très recommandé ce procédé. Les déplacements secondaires sont presque impossibles du fait de l'emboîtement.
Pour juger maintenant des applications et des résultats de ces di/Jerentes méthodes, il nous faut, à l'exemple de Lagrange, distinguer les cas suivants: 1** Ankyloses rectilignes : a) fibreuses non serrées; h) fibreuses serrées; c) osseuses. 2" Ankyloses angulaires : a) fibreuses non serrées ; b) fibreuses très serrées ; c) osseuses,
L Ankyloses rectilignes. — a. Ankylose fibreuse non serrée, — Les exercices d'assouplissement de l'article, le massage et Télectrisation des muscles, les douches sont absolument suffisants pour faire disparaître l'ankylose, s'ils sont appliqués de bonne heure et d'une façon méthodique.
b, Ankylose rectiligne fibreuse très serrée, — Quelques chirurgiens n'ont pas craint de s'attaquer à des ankyloses de ce genre, «urtout lorsqu'elles étaient consécutives à des traumatismes. Verduc s'attaqua avec succès à un cas de ce genre. Mayor rapporte deux faits d'ankyloses rectilignes serrées rompues à la suite de manœuvres violentes faites par des rebouleurs. V. Duval etCazeneuve rapportent -des faits d'ankyloses de ce genre rompues du fait d'une chute, et les mouvements seraient revenus. Des ankyloses rectilignes fibreuses et serrées post-rhumatismales auraient été également rompues par -quelques chirurgiens (Billroth, W. Adams) et des mouvements consécutifs auraient été possibles.
En somme, la radiographie, en montrant l'état exact des lésions articulaires, justifierait peut-être l'intervention soit par ru[)ture, soit par arthrotomie pour les ankyloses métatraumatiques ou les arthrites non tuberculeuses.
c. Ankylose rectiligne osseuse, — Jusqu'à maintenant la non-intervention est la règle.
IL Ankyloses angulaires. — a. Ankyloses. fibreuses non serrées. — Les douches, les massages, les exercices d'assouplissement, les appareils mobilisateurs de Zander et autres doivent ici rendre à Tar- •liculation la plupart de ses mouvements.
(1) AwDRB, Bail. méd. 27 févr. 1898.
b. Ankylose angulaire fibreuse très serrée, — 1** Le redressement graduel peut donner de bons résultats sans aucun doute, mais c'est une méthode désespérante comme lenteur, même quand on y joint les ténotomies.
2* La méthode des redressements successifsÇVerdnc)^ larupture immédiate progressive (A. Bonnet) sont également longues et douloureuses.
S*» Le redressement brusque de Louvrier s'est beaucoup perfectionné, grâce à Tanesthésie, et son emploi a été excessivement fréquent en Allemagne, sous le nom de « brisement forcé » ou de « redressement forcé ». Ainsi Nussbaum (1862), sur 1 19 cas, constate la réduction avec mobilité 3 fois, le redressement en bonne position 98 fois et seulement 18 résultats nuls. Billroth (1879), Neudôrfer, Czerny en furent très partisans avant Tantisepsie.
Ce n'est pas que les accidents soient exceptionnels, comme pour toutes les méthodes de violence d'ailleurs. Du côté de la peau, ce sont des ecchymoses, des escarres, des déchirures au niveau du creux proplité.
Les muscles, les tendons, les ligaments sont ou tiraillés ou rompus ; les ligaments croisés sont souvent arrachés, au niveau de leurs insertions fémorales ; signalons encore la rupture des ligaments latéraux, des tendons ou des ligaments rotuliens. Les lésions des vaisseauxsont beaucoup plus graves, l'artère, la veine proplitée, ou leurs branches terminales ou latérales ont été écrasées, arrachées. Les nerfs sciatiques ont été arrachés, comprimés, des embolies graisseuses ont été signalées (Payr) (1).
Les condyles du fémur, ceux du tibia ont été arrachés, écrasés. Meyer et Hueleront décrit une fracture par infraction des condyles fémoraux et du tibia. Chez les enfants, le décollement épiphysaire est assez fréquent; chez l'adulte et surtout chez Tenfant on a noté assez souvent la fracture sus-condylienne du fémur. La subluxation du tibia en arrière est fréquente, les déformations fémorales y prédisposent, <roii parfois la luxation complète. Malgré tous ces inconvénients, le redressement progressif en plusieurs séances et sans chloroforme est recommandé par quelques chirurgiens. Étant donnée la douleur, Tanesthésie s'impose.
4<» La mobilisation préliminaire de la rotule facilite beaucoup le redressement brusque, car elle rend la réduction moins violente. Pour Velpeau, l'adhérence de la rotule au fémur était une contre indication au redressement brusque. Déjà en 1840, V. Duval rapporte un cas de guérison d'une ankylose à la suite d'une chute qui avai déterminé le détachement de la rotule; Schulz, Maundner, OUie firent méthodiquement cette mobilisation préliminaire de la rotule, e parfois celle-ci suffit pour faire reparaître les mouvements. V. Robin
(1) E. Payr, Mûnch. med. W'ochenschrift, 1898, p. 855.
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''•vei:son gpparcilil'oslôoclastc, cherche à mobiliser d'abord la rolule. 5" Warlhroclasie praUquvc avec les appareils de Hizzoli.de Robin, de Collin, do Loreiiz. ne paraît pas préférable à l'osléoclasir su3-condylienne ; les surraces osseuses à fracturer sont plus larges, plus résistantes.
6° h'ostéoclasie aus-contlylienne fut souvent faite iovolonlairemenl; Ollier, dès 1882, en a précisé les indications. Il insista sur la nëees-
^Bité de fracturer le fémur aussi presque possible de l'arliculation, .«Sn d'éviter un trop grand raccourcissement. Si l'ankylose est à ingle aigu, l'ustéoclasic est impossible, pai-ce que le fragment inférieur ferait avec la diaphyse un angle ouvert en haut et en avant. Ollier (1) conseille l'ostéotomie pour l'ankyloscô angle obtus, et aussi pour les ankjloses à angle droit (Voy. fig. 287), L Pouason, dans sa thèse, en 1886, a réuni quatorze observations l^'oBtéoclasie avec bon résultat, malgré le raccourcissement. L'os- [ftéoclasie permet de corriger non seulement la flexion antéro-pos- (.(■rieure. mais aussi la rotation latérale du genou.
Mais celte méthode de forée peut déterminer des lésions de la pp^u, des muscles, des tendons, des ligaments, des vaisseaux, des lerfs et la luxation totale en arrière. Aussi est-elle de plus en plus «adonnée.
7" Les lénolomies à ciel ouvert, en rendant le redressement plus
icile. peuvent permettre de diminuer le nombre de ces accidents, les
mdons sectionnés ne jouent plus le rôle de point d'appui pour pro-
r la luxation en arrière. Mainlenanl ces ténotomies faites à ciel
ouvert ne sont plus dangereuses, comme du temps de Nussbaum. de
Bonnet, de Sédillot, de Malgaigne.
8" Sfclions des adhérences arficnlmyes. Arlhrolomie interosseuse. — -Stromeyer, Utile et Volkmann tirent au ciseau la section des- adliérencos interosseuscs.
TilTany essaya la section sous-cutanéc des ligamenls croisés (2j. Mais les déformations osseuses, si légères soient-elles, rendent cette itrthrotomie interosseuse rarement applicable.
9" Dégagement sanijtant de la roluie. — Maundner, en 1875, fil deux Toîs la section sous-cutanée des adhérences fibreuses de la rotule. Richardson libère au ciseau les adhérences osseuses fémoro-rolulieniies. Schuh, dés liib'.i, avait fait celte libération de la rotule. Ollier la recommande dans k'sankylosesconsécutivcsau traunialisme ou au rhumatisme.
• 10" Ostéotomie sus-condy tienne. — C'est la méthode de choix sans 8ucun doule. Elle permet de redresser les ankytoses l'i angle obtus. Pour les autres, la méthode suivante est préférable.
tl) OLblin, De ro9t£ocla»îc Bus-conJyJiciine du tétaar el de la r^gection du f,eDa\i diiw 1m ankyliwes osseuses de cette articulation {^Htfiit d'orthopédie, tév. tnuo), [S] Tirr*»», Med. i\ewi. 2 Sév. issi.
11° Résection cunéiforme ou trapézoïdale, — Elle est indiquée quand il y a luxation complète du tibia en arrière. Elle évite de rompre les rétractions fibreuses poplitées; elle est indiquée quand les surfaces articulaires sont très déformées jEntrikin (1), Ollier^ Déjà, en 1879, Poinsot en démontrait les avantages, alors que 1 antisepsie n*était pas encore parfaite (2). Quant aux pseudarthroses, au raccourcissement consécutif et aux déformations secondaires, on peut les éviter le plus souvent avec une bonne immobilisation (André).
Chez lenfant, il faudra éviter de loucher aux cartilages diaépiphysaires, aussi la résection doit être parfois modelante (OUier), c'est-à-dire convexe du côté fémoral et concave du côté tibia! .
Quand il y a des fistules persistantes, la réseetion est encore le meilleur moyen de redrosser le membre et d'enlever le foyer infecté.
L'angle du coin à enlever est complémentaire de Tangle de flexion, mais le plus souvent, pour avoir une rectitude complète, la réseclion sera trapézoïdale.
l'i** La résection modelante d'Ollier a été reprise par Helferich, Kummer, André (3), sous le nom de résection arci forme; elle permet <le ménager les cartilages de conjugaison et de diminuer le raccourcissement post-opératoire. Le redressement est facilité par des ténotomies faites à ciel ouvert.
Lachouille fthèse, Paris, 1896) insiste avec raison sur ce fait que si quelques mouvements, si légers soient-ils, subsistent dans le genou, la résection est préférable à l'ostéotomie pour éviter les entorses de l'ankylose.
c. Ankylose angulaire osseuse. — Le traitement doit être le mêm« que pour les ankyloses angulaires fibreuses très serrées : c'est Tosté^ clasie pour quelques-uns, l'ostéotomie pour la plupart.
La résection orthopédique est préférable s'il y a des déformaiioi^r-:ais articulaires, des fistules persistantes.
IX. Coarbares tibialcsdiaphysaires. — Flln urrirnnrnt !!■ u tout avant l'âge de cinq ans; une fois formées, ou elles s'accroissern^Bnt, ou elles restent stationnairos, ou elles disparaissent. Toute la diaphy^^^se
est déviée, ou bien le tiers inférieur seulement. On note la courbu" ire
antérieure, la courbure à convexité externe ou interne. C4elle-ci ^^-lest telle que parfois c'est lo tibia qui repose sur le sol. Au musée Dup^i^v-tren, on en voit de nombreux (exemples.
Les déviations rachititjues du tibia se présentent sous les formea^s el les directions les plus diverses. Avec Frœlich (4), on peut les cla.=i set
•I) Kntiiiki>, The Clinic, 1G76.
{'J) Poinsot, BuU. de la Soc. chirurgie, 1879, p. 461.
(3) A>i)iiH, Des déviations an^^ulaircs consécutives à rostëotomie et à la riêclioo du genou chez l'enfant, thèse de Nancy, 1896. — Andrk, BulL méd,^ juillet Î89S, (i) Froklich, Revue des maladies de l'enfance, 1898, p. 296.
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dans les variétés secondaires : a) type en Oou en parenthèse ; b) types en X ; c) types en lame de sabre ; d) type rétro-courbé ; e) type complexe par association des formes précédentes.
a. Courbures du tiers supérieur. — Les cartilages de conjugaison du tibia et du fémur sont parallèles entre eux et avec le plan des surfaces articulaires. L'épiphyse et le commencement de la diaphyse sont •élargis transversalement. La tubérosité antérieure est efïacée. La diaphyse est déviée sur Tépiphysc, dans une déviation oblique, le plus
-souvent en dehors, parfois en dedans, parfois en avant, très rarement en arrière. Des épines osseuses existent parfois au niveau de Tinsertion tibiale du ligament latéral interne. Grisel admet la classification suivante pour les courbures rachitiques du tiers supérieur de la diaphyse tibiale : a) courbures transversales soit à concavité interne, soit à concavité externe ; 6) courbures antéro-postérieures à concavité postérieure, h concavité antérieure (Voy. Genu valgum infantile). Le plateau tibial et une partie de Texlrémité supérieure du corps du tibia, limitée inféri eu rement par un plan passant par la ligne oblique de la face postérieure, forment, grâce à des insertions tendineuses, musculaires, ligamenteuses multiples, un bloc résistant audessous duquel seulement se produisent des courbures à convexité interne et Tinflexion antéro-postérieure.
b. Courbures du tiers moyen, — Le tibia est souvent aplati en lame de sabre ; cette platycnémie se compliquer de courbures diverses : a) courbures antéro-postérieures à concavité antérieure ou postérieure; 6) courbures transversales à concavité interne ou externe.
c. Courbures du tiers inférieur. — Elles sont à concavité postérieure, interne ou externe.
Enfin, dans sa totalité, le tibia peut subir une rotation soit interne, soit externe. Quant au péroné, il présente les mêmes courbures que le tibia, ses épiphyses sont hypertrophiées; la diaphyse présente un aplatissement transversal. Aldibert a signalé un cas de courbure rachitique limitée à la malléole externe très déviée en arrière.
Les déviations rachitiques du fémur et du tibia donnent lieu à de nombreuses déviations dont les variétés anatomiques ont été bien précisées par Grisel (Voy. fig. 278). H a décrit les six variétés suivantes :
P Genu valgum infantile fémoral : a) par lésion siégeant au tiers inférieur du fémur, élargissement de la base, allongement du bord interne; 6) par lésion du tiers inférieur accompagnée de convexité antéro-externe des deux tiers supérieurs.
2® Genu valgum infantile tibial : a) par gonflement épiphysaire et obliquité en bas et en dehors de la diaphyse sur Tépiphyse tibiale supérieure ; d) par hypertrophie des épiphyses et obliquité en bas et en dehors de la diaphyse tibiale, au-dessous d'une épine saillante.
3® Genu valgum infantile fémoral et tibial : par obliquité des diaphyses, par courbures, etc. 11 peut être aggravé par une courbure à
concavité externe au tiers moyen du tibia. Il peut être atténué par une courbure à concavité interne du tiers moyen du tibia. 11 peut être compliqué d'aplatissement transversal du tibia, de convexité antérieure ou de concavité interne du tiers inférieur du tibia.
4° Genuvarum infantile, — 11 est ou fémoral, ou fémoro-tibial, ou tibial. Parfois il s'agit d'un genu valgum fémoral et libial supérieur transformé en genu varum par incurvation du tiers moyen et surtout du tiers inférieur du tibia compliqué d'aplatissement transversal du tibia avec convexité antérieure du tiers inférieur.
5** Le genu varum et le genu valgum occupent chacun l'un des membres inférieurs.
6° Genu recurvalum infantile. — 11 résulte d'une inflexion de l'extrémité supérieure du tibia.
Symptômes. — Les troubles de la station et de la marche dépendent de la variété de la déviation. Le membre est raccourci, ou bien les deux genoux se touchent, s'entre-croisent, d'où une attitude en rotation externe, pour éviter cet entre-croisement ou ce contact. Le genu varum altère moins la marche que le genu valgum, le bassin s'incline, se dévie latéralement ou dans le sens anléro-postérieur ; il en est de même du rachis. Le pied se met en varus ou en valgus par compensation, ce qui n'est pas fait pour améliorer la marche.
Les courbures rachiliques sont provoquées : 1° par la pesanteur (Mac Ewen) ; 2° par l'action musculaire (Trousseau) ; S* par les pressions extérieures (jarretelles, attitude de l'enfant porté toujours sur le même bras de la mère).
Traitement. — La guérison spontanée des déviations rachitiques est un fait bien connu. Ollier a montré que la production de tissu osseux, abondante dans la concavité et faible dans la convexité, fait disparaître peu à peu la courbure (fig. 288); Jules Guérin, Schlange, Veit, ont aussi insisté sur la fréquence de cette guérison spontanée.
Pour Kamps (1) 75 p. 100 sont guéris, 15 p. 100 sont améliorés. Ce redressement spontané se fait en deux ans.
Veit (2) a montré que la guérison est liée àlaccroissement régulier du squelette. Un malade qui grandit normalement guérira. Un malade d'un développement inférieur à la normale ne guérira que si son accroissement redevient régulier.
Traitement médical. — C'est le traitement du rachitisme, séjour au bord de la mer, médication interne phosphorée, etc.
Traitement ehirurg^ical. — 11 doit ùire préventif il faut exiger le repos absolu des membres, dès que l'on s'aperçoit du début de la déviation.
Le traitement chirurgical comprend le redressement manuel quand
(1) Kamps, Beiirîige zur klin. Chir.^ Band XIV, p. 1.
(2) Veit, LAngenbeck's Archiv, 1896, avec figures.
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l'o8 est encore mou et souple. Dans l'intervalle de ces redressemeols, on fera porter un appareil orthopédique qui redresse et qui maintient redressé.
L'ostéoclasie manuelle ou instrumentale a donné de nombreux succès (Aysaguer) (1).
QsUolomie. — C'est à elle que l'on donne souvent la prérérence : elle est ou linéaire trans- ^
versale, ou cunéiforme, ou linéaire oblique, etc. Elle est ou unique ou multiple. Jobert de Lamballe fît les premières ostéotomies en 18M; il fut imité par J. Guérin (1843), Wohl (1873), J. Bœckel (2) (1875), Gussenbauer, Albert, Davis, Colley, Scbede, etc. Cette ostéotomie pour déviations rachitiques était conforme à celle que Wasserfuhr, Riecke, Clémot, Portai, Warren, etc., avaient pratiquée pour les cas vicieux, etc. Cette ostéotomie permet de redresser les dilTormités parfois très jurandes et surtout les dilTormités angulaires à sommet antérieur. Actuellement, les observations en sont nombreuses.
Les résultats de ces opérations sont excellents si elles ont été pratiquées alors que l'os était bien revenu à sa consistance normale, sinon on note Tacilement la récidive; il faut donc attendre l'âge de six à sept ans. L'ostéotomie cunéiforme faite pour redresser la courbure à convexité antérieure du tiers inférieur du tibia en lame de sabre est suivie d'un raccourcissement de '2 centimètres. L'ostéotomie du tiers supérieur du tibia
(1) AiSAOusH, Du redrcssemenl dca courbures rachitiqucs des membres inférieur* chez les enfants par l'ostfoclasie. thèse de Paris, 1879.
(!) Voy. Reuss, Ostéolomie dans les courbures rachitiqucs des os, llièse de Paris, 1R18. — Lannrlomcue, Diclioan&irt de mideciae el de chirargit pratique* • de jACCour, article Rachitisme. — Juloa Bobcvel, Uatëolomic dans les incurvaLion» rachiliques dos membres [Société de chirurgie, 1876 et 18B0). — Cahfenon, thèse d'ogrëgalion, 1883.
Fig. 288. — I. Tibia raehitiqtic. ~ II. Tibia redresse sponUncmcnl (Ollicr). — DA, schéma du tibia pj-imilif : CA. tissu osseux par ossiRcaLion du carliiajrc drconjugaison ; OP. os pcriostîquc ; E, épiphyses ; ce, cartilages de conjugnisun.
doit être évitée. Elle entraîne, pour mobiliser les fragments, un délabrement osseux considérable; elle ne redresse pas le fémur. L'ostéotomie de Mac Ewen permet do redresser les lésions dues à une déviation isolée du fémur, du tiers supérieur du tibia ou des deux simultanément. Ces ostéotomies doivent souvent être multipliées dans le cas de déviations rachitiques complexes, et celles-ri sont les plus fréquentes (1).
Nous étudierons successivement : 1** \os pieds bots; 2° Vankylose tibio-iarsienne; 3° la lalalgie\ 4° le mal perforant \ 5° la métatarsal^ gie ; 0<* les déviations des orteils.
I. — Pieds bots
Les déviations du pied autour do ses différents axes portent le nom de pieds bots. 11 est d'usage d'adopter la classification étiologique des P. B. congénitaux et P. B. acquis. Une classification pathogénique serait bien préférable. — Les doux variétés congénitale et acquise ont bien des points communs ; toutefois ce qui caractérise le P. B. acquis c'est qu'il survient quand les os du pied sont déjà très avancés dans leur croissance, tandis que pour la variété congénitale, la déformation se produit au début de la croissance des os du pied, d'où une anatomie pathologique plus complexe.
V. B. acquis. Classification. — Fabrice de Hilden les divisait en P. B. congénitaux et P. B. traumatiques. Bonnet les divisait en P. B.
(1) Flexions sous-condyliennes du tibia (flexion dia-épiphysaire). — Le plus souvent il s'agit de flexion au niveau du cartilage conjugal supérieur du tibia. Cette déviation a été étudiée par Humphry, Sonnenburg, OUier, Jalaguier.
Ou bien il y a flexion simple, ou bien il y a flexion par suite d'atrophie antérieure ou postérieure du cartilage conjugal. Notons que, au point de vue étiologique, tantôt il y a une arthrite du genou (cas de Ollier, Lannclongue, etc.). Tantôt 1 articulation du genou n'a jamais clé malade, ou tout au moins ne semble pas avoir joué un rôle capital (cas de Ilumphry, Kirmisson).
A. Flexion sous-condylienne après une arthrite du genou. — Une lésion articulaire initiale était À noter dans le cas rapporte par M. Jalaguier, cas que nous avons eu également l'occasion de suivre, étant interne de M. Jalaguier : le genou était ankylosé, la jambe en hypercxtension faisait avec la cuisse un angle obtus ouvert en avant et le sommet de cet angle était notablement plus bas que la saillie formée par la rotule. Le genou était ankylosé par fusion osseuse. La rotule était soudée aux condyles et oblique en bas et en arrière. L'épiphyse tibiale continuait cette direction dans l'étendue de 3 centimètres, puis l'os se recourbait brusquement en avant, faisant un angle oblus avec la direction première. La tubérosité tibiale antérieure avait disparu et ét^it remplacée par une dépression. Dans la moitié inférieure du losange poplilé, on sentait la saillie formée par la face postérieure de l'extrémité supérieure du tibia. En somme, le segment supérieur du tibia était soudé avec le fémur dans l'attitude de la flexion légère, il s'agissait doncr d'une inflexion diaphyso-épiphysaire. Vu de profil, le membre était donc dévié en. baïonnette. La moitié antérieure de l'extrémité supérieure du tibia était atrophiée^
scialiques poplités externe et interne. V. Duval, pour montrer l'ensemble (le la dovialion, les divisait en slréphendopodie (torsion en dedans), stréphésopodie (torsion en dehors), stréphocatopodic (torsion en bas), stréphanopodie (torsion en haut). Bouvier se contente delà division basée sur la forme en varus, valgus et talus équin. Les P. B. sont do natures et de formes diverses ; il faut distinguer un peu schématiquement les variétés suivantes :
P P. B, névropathiques (paralytique ou spasmodique); 2" le P. B. cutané ; 3** le P, B. osseux ; 4** le P. B. articulaire ; 5** le P. B. musculaire non paralytique; &' le 7^. B, tendineux; 7" le P. B. creux; 8<* le P. B. plat.
Le pied est dit équin s'il ne touche le sol que par hi pointe des
orteils ou Tavant-pied, le pied est en extension forcée. Il est talus
si le malade marche uniquement sur le talon postérieur, le pied est
en flexion forcée. Il est uarus si la plante regarde en dedans, le bord
externe seul repose sur le sol ; lavant-pied est plus ou moins enroulé
sur Tarrière-pied. Il est valgus si elle regarde en dehors, le bord interne
seul repose sur le sol. Ces différentes déviations peuvent se combiner.
Dieffenbach admettait vingt variétés. Les classiGcations de Vincent
Duval, de Philipps, de Bonnet, sont ou trop compliquées ou inexactes.
Au point de vue de la fréquence des variétés, signalons que
TampUn, sur 994 cas de P. B. acquis, note : 401 équins, 162 équins
varus, 80 équins valgus, IHl valgus, 110 talus ou talus valgus,
r»<> varus purs.
Le P. B. acquis serait à peu près aussi fréquent que le P. B. congénital.
tandis que la moite postérieure était hypertrophiée dans le sens de la lonfçueur. La jambe était en légère rotation externe. L'enfant avait subi plusieurs redressements de sa jambe sous chlorororme. L'arthrite initiale était peut-être sypliilitique, étant donnée la difTormitc spéciale du tibia.
Comme dans les cas de Humphry {Médico-chirurgical Transaci., t. LXXfl), M. Jala- ^ier pensa qu'il s'agissait d'une ossification incomplète du cartilage conjugal en avant, tandis que cette ossification était normale en arrière. Pour quelques auteurs, l'arthrite du genou est cause de l'altération du cartilage conjugal ;Sonnenburg, Braun . Pour Kortweg, il y a ostéite tibiale et arthrite du genou consécutive, et finalement le cartilage conjugal est altéré.
Dans le cas de M. Jalaguier, une ostéotomie transversale du tibia, faite de dedans ni dehors, au niveau de l'angle de flexion, fit disparaître complètement la difTormité.
B. Flexion êons-confl y lienne sans arthrite préalable. — L'articulation du genou r«t intacte. Le sommet de l'angle de courbure est au-dessous de la rotule. La flexion at^i pas directe, car le tibia se dévie un peu en dehors. Il y a en même temps une légère hypcrextension très marquée de la jointure, de h\ une courbure â concavité antérieure du membre dans sa totalité (Voy. une figure de Ollier, reprmluite dans notre article : Ostéites^ tome II, p. â.'io et 5.')!, flexions épiphyso-diaphysaire latérale avec^emi rarum, ou antéro-postérieure, (fenu recurvatum .
Pour Gurlt, il y a une simple flexion du cartilage conjugal tibial supérieur. — Pour Kirmisson, il y a une sorte de racliitisme local; il y a d'aboinl altération du cartilage, puis il se fléchit. Dans un cas, Kirmisson obtint la réduction de la drvialion par le redressement forcé sous chloroforme.
1. P. B. névropathiques. — Il sont une pathogénie très variée. On a invoqué les convulsions, la tétanie, la chorée, Thystérie, Tépilepsie, rhémiplégic cérébrale infantile, la paraplégie, le tabès, la paralysie agitante, la paralysie spinale aiguë de Tadulte, les névrites périphériques par intoxication chronique ou par infection, les plaies des nerfs, leur compression, les traumatismes médullaires, etc.
De toutes ces causes la paralysie infantile est la plus fréquente, car elle est la cause des quatre cinquièmes des P. B. acquis (Adams).
P. B. ACQUIS DE LA PARALYSIE INFANTILE. — Obscrvé de tous temps, mais confondu avec toutes les autres variétés de P. B. acquis, c'est Dclpech qui, le premier, soupçonna que le point de départ était dans la moelle. Avec Duchenne (de Boulogne), Prévostet Vulpian, Laborde, Charcot, etc., la symptomatologie est bien exposée.
Pendant longtemps, Télectrisation des muscles paralysés et le port d^appareils orthopédiques furent le seul traitement possible. Bientôt, on pensa soit à fixer les articulations ballantes par Tarthrodèse (Albert, de Vienne), soit à raccourcir (Willett) ou à allonger (Bayer) ou à anastomoser les tendons (Nicoladoni,Parisch, Drobnik, elc.)(I).
Symptômes. — H y a une première période de paralysie avecflaccidité ; au début tous les muscles du membre sont pris. Les muscU paralysés dégénèrent et passent à l'état graisseux.
(1) Anatomie kt physiologie pathologiques du pihd dot paralytique. — Les mus clés atrophiés sont peu A peu envahis par la scléro-adipose interstitielle. Il y &. donc une période d'atrophie et une de dégénérescence graisseuse. Il y a une lip< matosc interstitielle luxuriante. Parfois on note des fibres musculaires phiées par hyperaciivité compensatrice des quelques fibres musculaires consenréi Quant à la transformation fibreuse de Jules Guérin, elle est niée par tous i^^ M^ auteurs. Les vaisseaux, les nerfs, les os sont également atrophiés. Les ligamen'" .^E-ats sont rétractés, mais ils ne présentent pas la rigidité ni Tépaississement que Tc^^ '^oa observe dans le P. B. congénital.
Les groupes musculaires le plus souvent lésés sont, par ordre de fréquence, l^F les muscles antéro-externes, les péroniers, les extenseurs communs des orteils, le jambS- ^^oier antérieur; les muscles postérieurs, Textenseur propre du g^s orteil.
Les muscles paralysés dégénèrent et passent à l'état graisseux. Les muscles an9 gonistes se contractent, se contracturent et se rétractent. Les os du tarse modifient; chez les jeunes sujets, on sait que tout os tend à s'accroître aux endi non comprimés; les joints comprimés s'atrophient (Julius WolfT) ; les os déplat de par cette contracture subissent des modifications hypertrophiques et al phiques ; les cartilages articulaires disparaissent dans les points où rarliculatioi joue plus. Le mécanisme de la déformation comprend en somme deux phi Dans la première les os se déplacent, se subluxent dans une position vicieuse, le retour A Tétat initial est encore possible. Dans la deuxième phase, les os déplacés, subluxés ou luxes; ils se déforment et le P. B. paralytique resseï singulièrement au P. B. congénital. Cependant les lésions ne sont jamais ai marquées.
Duchenne (de Boulogne) a bien montré que dans un muscle paralysé, la cont tilité faradique s'affaiblit graduellement pendant une dizaine de jours. paralysie doit reparaître, cette contractilité revient très lentement. Si le muscli atrophié pour toujours, la contractilité faradique disparaît tout A fait. A m< <juc Tatrophie progresse, la contractilité galvanique s'exagère. Dans les n^^rfs, l'excitabilité galvanique et faradique sont abolies. 11 en est de même poiM.M Je muscle quand l'atrophie est devenue définitive et complète.
Au point de vue des variétés, il faut admettre le P. B. avec paralysie complète absolue de tous les muscles, c'est le P. B. paralytique total ou ballant. — Dans la deuxième variété, la paralysie est localisée à certains muscles, c'est le P. B. paralytique partiel.
P. B. PARALYTIQUE TOTAL (P. B. ballant). — Lc membre est atrophié dans sa totalité ; en secouant la jambe, le pied se porte dans toutes les directions.
L'électrisation des muscles de la jambe ne provoque aucun mouvement dans le pied. L'enfant ne peut se tenir sur celui-ci. Le pied du côté sain est plat pour augmenter la base d'appui, c'est un « pied plat de compensation » (Brunswic).
Au repos, le pied se met en supination : c'est l'attitude d'équilibre, mais il se met en talus valgus, si le malade essaie de marcher,
A la longue, le pied ballant peut se fixer légèrement en équinisme: c'est le « P. B. paralytique secondairement fixé ».
P. B. PARALYTIQUES PARTIELS. — Lcs musclcs lésés le plus souvcut sont, par ordre de fréquence, le jambier antérieur et les extenseurs, puis les péroniers, etc.
a. Pied équin paralytique. — Il résulte de la paralysie des extenseurs ou du jambier antérieur. — Le jambier antérieur est fléchisseur adducteur, l'extenseur commun est fléchisseur abducteur; quand le jambier antérieur seul est paralysé, le pied se met en équin direct par rétraction des jumeaux et du soléaire. L'astragale se subluxe en avant peu à peu. Le P. B. devient fixe et invétéré. Quand l'atrophie porte sur le jambier et sur l'extenseur, la déviation est parfois telle que le malade marche sur la face dorsale du pied enroulé sur luimême, de façon que la pointe touche le talon.
Dans un premier degré, l'enfant marche sur le talon antérieur (fig. 289). Dans un deuxième degré, le dos du pied est presque dans le prolongement de la face antérieure de la jambe, et la plante se cambre et se creuse (fig. 290).
Dans un troisième degré, le malade marche sur la face dorsale du pied, la plante est très creuse (1).
6. Le P, B, paralytique varus équin résulte de la contraction du triceps crural et du jambier postérieur; les péroniers et les extenseurs et le jambier antérieur sont })aralysés. L'enfant marche sur le bord externe et peu à peu sur la face dorsale du pied.
(1) Rappelons que le triceps crural est extenseur puis supinateur du pied ; il le met en varus équin. Le long péronier latéral est extenseur abducteur, il met le pied en « pied creux valgus »». Ces deux muscles, en se contracturant simultanément, produisent le pied équin direct. Le court péronier latéral met le pied en pronation, en valgus; le jambier postérieur fait jouer les uns sur les autres tous les os du tarse, pour provoquer le varus ou supination du pied. Le jambier antérieur est fléchisseur du pied ; par sa contraction isolée, il met le pied en talus valgus. L'extenseur commun des orteils est fléchisseur adducteur du pied ; s'il se contracture simultanément avec le jambier antérieur, il produit le talus.
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Le P. B. équiD varus, d'opn'-s Duchenne. a rfc la loiidance à compliquer la forme du pied. Il sp produit un pied creux par paralysie di'sinleroaseux, des lombricau\ cl des muscles s<isamûïdieu8(fiB.'Jyi). r. Le P. B. talus paralijliqae résulte de la paralysie des extenseurs du triceps crural et des tlt^chlsseurs des orteils.
Il se Iransfornie souvent en talus pied creux par rétraction du long péronier lal'-ral. C'est le talus pied creux direct. Si les di'rcliisseurs ne sont pas paralysés, il devient lalun pied crriix varus par action du jain-
bier anlérieur et des fléchisseurs. La paralysie du fléchisseur »Ie -r». x^ orteils etdu long pi5ronier produit le talus pied plat direct. La parais— ^a' lysie du fléchisseur des orteils, du long péronier et de l'exlenseir.*- — 3.ur commun produit le talus pied plat varus.
Le talus pied plat présente trois degrés: dans le premier, le pit*^«iii-d est hyperdéclii et ne peut qu'à peine s'étendre Jusqu'à l'angle dro: «r^-oil. Dans le second, il fait un angle aigu plus uu moins marqué. Da j^^<ans le troisième, 1res rare, l'axe du pied devient presque parallèle à .j^ la jambe. Aux lésions musculaires tendineuses et ligamenteuses • du
début s'ajoutent peu à peu des lésions osseuses (A. Broca) (1) et r:^ rfcs rétractions fibreuses.
Le P. B. paralyliifue talus ralgus résulle de la paralysie du tric^ ep»
et du long péronier latéral; il se complique souvent do pied en ±'i]x
par contracture des fléchisseurs et des muscles plantaires.
d. Pied ralgus paralytique. — Il peut être produit par la paraly^;. des jambiers; le pied est entraîné en dehors par Taction du ccrurt
(1) A. Bhoca, Soc. an«l., Iii84.
Fip. ÏOI. — Griffe pied c alropliic dos iniisclcs qui i
péronier latéral. La déformation est moins accentuée quand le jam-
bier antérieur seul est paralysie. L'action du court péronier est en
partie contre-balancée par le jambier postérieur. La paralysie de tous
les adducteurs du pied : jambier antérieur et postérieur, triceps crural,
produit un valgus combiné soit h l'équin, soit au talus. Véquin valgus est dil à la paralysie des fléchisseurs (extenseur
commun) et des adducteurs (jambicrs). Volkmann a fait remarquer
que l'équin valgus se fixe bien moins
rapidement que l'équin varus, les
pérODÎers étant moins forts que le
triceps crural, c. Varus paralytique. — 11 résulte
de la paralysie isolée des péroniers.
Les lésions osseuses sont importantes et de véritables subluxalions
se produisent, rappelant celles du
varus équin congénital (Bouvier), r. Varus valgus paralyUque. —
Dans cette variété, bien décrite par
Bouvier, le pied a la Tonne d'un S à
pointe dirigée en dedans et à talon dirigé en dehors. Elle résulte de la
paralysie de presque tous les muscles <le ta jambe, excepté les fléchisseurs.
tandis que le poids du corps renverse le calcanéum en dehors. La marche est presque impossible. Traitement des niFt-ÉnENTEs variétés ne P. B. pabalïtiques. —
Dès que la paralysie est déclarée, il faut avoir recours aux massages, bains salés, électrothérapie ))arles courantscontinus, etc. La réaction de dégénérescence, la persistance de la paralysie pendant plusieurs mois |)ermettent d'affirmer que l'atrophie est définitive. On admet généralement qu'il faut attendre un an après le début de la paralysie, pour intervenirchirurgicalement — si l'atrophie est définitive. Chez les très jeunes enfants, on attendra l'&ge de quatre à cinq ans ; mais cela n'a rien de rigoureux. Vêleclrisalion musculaire, le massat/e des muscles, pendant celte période d attente, seront donc faits très patiemment. Les interventions sanglantes comprennent : l" les inlervenlions musculo-lendineuses : ténolomie, transplantation, raccourcissement, résection; 2° les intervenliuns osléo-arliculaires : arthrodèses, astragalectomie, les Larsectomies larges et modelantes, la résection tibio-larsienne. l'arthrotomie médio-tarsienne.
A. Té.notomies. — Quand la déviation est légère et résulte d'une rétraction tendineuse évidente, il est indiqué de sectionner le lendon rétracté. Cette Icnotomie sera faite soit à ciel ouvert, pour pouvoir bien couper tout ce qui gêne la réduction. Ou bien elle sera sous-
Duchcnoe (de Boulogne.)
cutanée. Celle-ci est souvent suffisante, aussi on peut commencer par elle et ne faire les incisions à ciel ouvert que si la déviation ne s'est pas réduite parla section sous-culanée du tendon. Nous reviendrons d'ailleurs plus loin sur ces ténotomies, à propos du P. B. congénital. Quoi qu'il en soit, pour le P. B. paralytique, la ténotomie porte souvent sur le tendon d'Achille, dans le cas de P. B. varus équin;
sur les extenseurs, dans le cas de talus, etc. Dans les déviations dues à de légères rétractions tendineuses, ces ténoto-
Fiç. 292. — Allonf^cnicnt du tendon d'Achille (procédé de Anderson et Bayer;. — A, sect ion ; B, tendon allonge.
Fig. 293. — Allongement tendincui par section oblique dans le sens transversal (procédé Prioleau).
Fig. 294. — Allongement tendineux (procédé de Ilibbs). — A, section sur le tendon ; A', le tendon déplié.
Fig. 295. — Allongement tendineux p:
section oblique de haut en bas et d'avai en arrière. — A, section; B, sutu:
après allongement.
mies jointes au massage et à l'électrisation donnent d'excellen — résultats, aussi c'est à tort que l'on a reprochéj^à une ténotom— ^ faite dans ces conditions de détruire la puissance musculaire membre. Otto (1) a étudié histologiquement la cicatrisation du te don d'Achille sectionné ; elle est assez lente. B. Allongements tendineux. — Bayer (fig. 292) (2) fait une incisi<
(1) Otto, Zei7sc/ir. fur Orthop.^ t. I.
(2) Bayeb, Zeitschr. fur Orihop.^ 1893. — Anderson (Lancée, 1891) avait faitct incision en Z sur les tendons fléchisseurs de la main.
enZ du tendon d'Achille, et il unit bout à bout les deux extrémités, ce quiluidonneun allongementde 3 centimètres. Danslecasd'équinisme, on peut essayer d'allonger le tendon d'Achille par une section oblique allongée, etune suture consécutive des deux segments en biseau.
Prioleau (fig. 293) (1 ) a rapporté un cas de ce genre. Hibbs (fig. 294) (2) a employé le très ingénieux procédé suivant sur le tendon d'Achille : section transversale des deux tiers du tendon, puis section ascendante du tendon sur une hauteur de 2 à 3 centimètres par exemple. Puis, au-dessus, section transversale des deux tiers du tendon sur le bord opposé, et ensuite section descendante. 11 suffit alors de déplier le tendon, dont la continuité est intacte, et dont rallongement est d'une longueur notable. Poncet fit au tendon d'Achille des incisions en zigzag. D'autres chirurgiens ont désinséré l'insertion osseuse obliquement, et l'ont fait glisser en haut.
La iransplaniaiion périosiale où le tendon sain n'est pas rattaché au tendon paralysé, mais inséré dans un point du squelette, a été conseillée par Lange (3), le tendon sain est dédoublé et c'est un de ces chefs qui est transposé.
ûf
^ig. 296. — Raccourcissement tendineux : A et A' (procédé de ténectoinie de Willctt) (A, résection ; A', suture). — B, Ivnoplastie de Gibney (section et superposition avec suture téno-cutanée) ; C, ténoplastic de Kinuisson (section et superposition sans suture à la peau).
C. Raccourcissements et résections tendineuses. — Dans les déviations paralytiques, l'idée devait naître de raccourcir uu tendon devenu trop long. Pour le talus paralytique, Willett, en 1880, fil ce raccourcissement sur le tendon d'Achille. 11 supprima un segment du tendon par deux sections obliques de bas en haut. Redressant le pied, il sutura les segments tendineux superposés (fig. 296, A et A').
(1) Prioleau, Arch. prov. de c/iir., octobre 1894.
(2) Hibbs, Archivio di Ortopedia^ 1900, p. 294.
(3) Lanoe, Soc. méd, de Munich., 1900.
En 1884, Walsham fit quatre fois la môme opération. Gibney (1890) fil une incision très oblique qui divisait le tendon en deux languettes en biseau. 11 fit glisser celles-ci Tune sur Tautre, de façon à doubler, pour ainsi dire, le tendon primitif, puis il sutura ensemble ces deux languettes et la peau en plaçant le pied en extension. Kirmisson refit la même ténoplastie, mais sans suturer en môme temps le tendon à la peau. Phocas ne sectionne pas le tendon, il l'excise en Texcurvant par sa paroi postérieure et on rapproche les deux berges de la plaie tendineuse.
Les résultats de cette opération auraient été satisfaisants 17 fois sur 28 entre les mains de Gibney quand le muscle n'était pas complètement paralysé.
Ce n'est que dans de très rares cas que l'on vit la cicatrice s'allonger. — Cette résection est très indiquée quand on constate que le triceps n'est pas complètement inerte ; s'il en était ainsi, il vaudrait mieux faire la transplantation musculo-tendineuse de Nicoladoni ou Tarthrodèse. Si le talus s'est compliqué de léger pied creux, la résection tendineuse permettant le fonctionnement régulier du pied, cette déformation plantaire disparaîtra. Mais si celle-ci était très marquée et compliquée de déformation et de déviation du calcanéum, la résection tendineuse devient insuffisante. M. Berger (1) pense que « les raccourcissements tendineux n'ont donné que peu de résultats favorables dans les talus et talus pied creux; ils sont plus utiles dans les équins paralytiques ; ils maintiennent le pied dans une rétraction intermédiaire entre les positions extrômes, ce qui favorise la station et la marche, car cette attitude mixte favorise le fonctionnement des muscles incomplètement paralysés, et qui ne pourraient se contracter s'ils étaient trop allongés ou relâchés. Au raccourcissement tendineux il faut souvent adjoindre des transplantations actives des tendons ».
D. Transplantations et anastomoses musculo-tendineuses. — Quand, dans une plaie de la main, il est impossible de retrouver le bout central d'un muscle, on a depuis longtemps suturé le bout périphérique restant à un tendon voisin. Conformément à ces données, Nicoladoni, en 1881, implanta les péroniers latéraux sains dans le tendon d'Achille chez un malade atteint de talus paralytique (fig. 297, A). Von Hacker répéta cette opération pour un talus paralytique, en 1886, et Liphurger en 1889 (2).
Drobnik, en 1893, pour un cas de valgus, transplanta le tendon de l'extenseur propre du gros orteil sur le tendon du muscle jambier antérieur, il fit peu de temps après la ténotomie des péroniers. Dans ua
(1) BEncEH, Soc. de c/iir., 23 janv. 1901.
(2) Voy. le détail des observations, in thèse de M™« Philippoff : Valeur de la transplantation musculo-tendineuse dans le traitement du P. B. paralytique,. Paris, 1897. — SuDAKA, thèse de Paris, 1900. — Gocht, Arc/i. d'orthop. de HofTa,1900.
varus équin paralylique, il sulura le bout cenlral de l'exlenseur propre du gros orteil au bord de l'extenseur commun. Phelps (1894), pour un talus, unit le tendon d'Achille au fléchisseur commun et au tibial postérieur. Ghillini, en 1895, pour un valgus, sutura le tendon du long péronier latéral au tendon du jambier antérieur, Goldthwait, pour un talus valgua, réunit le tendon du court péronier latéral au long fléchisseur commun des orteils, et le long péronier latéral au tendon d'Achille.
■t ttndiaeata. — A, Procidi de iVicoUdonî .- implantalion r dam le tendon d'Aohillc ; B. Procidi de MiUiktn : grcttv partielle el ri-ciproque des tendons jambiers antcrieur et cxlcngeur du jtros orteil ; un urgent périphcriqne du Jambier anlt'Hcur ttl anasloniosé avec un legmcnl central de Tcxtengcur du gros orteil ou réciproquement ; C, Procidi de Pxrrùh : dans un valgut paralytique, adoiienicnt du tendon jambier antérieur paralysé et flottant au tendon de l'extenseur propre du gros orteil sain; D, Procidi dt Drobaik : pour un varus équin, suture d'un scfnnent musculaire et tendineux du jambier antérieur avec le tendon de l'extenseur commun des orteils.
L'anastomose tendineuse peut être faite sans section tendineuse, c'est ce qui la dilTérencie de la transplantation. Ainsi, pour un valgua paralytique, Parrish (1892) mit à nu le tendon du jambier antérieur paralysé et celui de l'extenseur propre du gros orteil, le pied fut mis en extension extrême, de façon à raccourcir le tendon du jambier antérieur, et à allonger celui de l'extenseur propre du gros orteil*, il aviva et adossa les deux tendons sur une longueur de 2 centimètres, PKocas (18t)3), pour une déviation semblable, anastomosa le jambier antérieur et l'extenseur propre du gros orteil. Pour un varus équin paralytique. Cerné (1893) anastomosa le jambier antérieur avec l'extenseur commun el l'extenseur propre du gros orteil. Citons encore le cas de Frankc. En 189G, Drobnik fait l'anastomose de tendon à muscle et de muscle à tendon, il divise les tendons de façon â conserver l'action du muscle sain et ft communiquer une partie de sa force au muscle paralysé (I).
(I) rnnupUnUli'on partielle dei muiclu {procidi de Drobnik (18M}. — Ici on
Pour un valgus paralytique par paralysie du jambîer antérieur, Milliken, en 1896, fit la greffe partielle et réciproque des tendons jambiers antérieur et extenseur propre du gros orteil ; un segment périphérique du jambier antérieur est anastomosé avec un segment central de Textenseur du gros orteil. Dans cinq cas, Textenseur propre du gros orteil fut anastomosé par greffe tendineuse partielle avec le jambier antérieur paralysé. Le même genre d'anastomose fut pratiqué avec des gastrocnémiens, pour remédier à la paralysie des péroniers.
Pour un varus équin, Winkelmann (1894) anastomosa au tiers inférieur de la jambe le triceps crural et le long péronier latéral, et puis il fit une anastomose du court péronier avec le long péronier (1). Ultérieurement Winkelmann se proposa de modifier cette opération, et de fixer la moitié externe du tendon des jumeaux au tendon de Textenseur des orteils et la moitié interne au tendon du long péronier. Le soléaire serait seul chargé de la flexion du pied et aurait les muscles jumeaux pour antagonistes. Citons encore les observations d'anastomose tendineuse de Forgue, Piechaud, Rochet, Ewe, Péraire et Mally, Vulpius, Codi villa, Hoffa, Goldthwait, Delanglade, etc.
Autant que possible, dans ces différentes opérations, il faudra res pecter les gaines fibreuses des tendons.
Anastomose à travers Vespace interosseux. — Dans quatre cas de P. B. varus équin, Codivilla anastomosa le tibial postérieur avec les muscles antérieurs, à travers l'espace interosseux.
Greffe musculaire et tendineuse. — Péraire sutura ensemble les corps des muscles dont les tendons ont été anastomosés.
Les indications des anastomoses tendineuses sont nettes quand la
prend une portion d'un muscle sain et on le transplante sur un muscle paralysé en se basant sur la régénération et Thypertrophie fonctionnelle.
Le corps charnu du muscle est divisé avec précaution pour ne pas léser les vaisseaux et le nerf ; le segment musculo>tendineux est suturé au tendon du muscle paralysé. Drobnik a pour but la distribution par voie d'échange de la somme de puissances musculaires qui persistent encore dans le membre frappé par la paralysie infantile, de manière à déverser sur les muscles fonctionnellement, impuissants une partie de l'excédent de force que possèdent encore les muscles totalement ou partiellement indemnes, en se guidant, pour opérer cette répartition par voie d'anastomoses tendineuses et musculaires, sur l'importance plus ou moins grande de la fonction de chacun de ces muscles.
Ce procédé fut employé une fois pour un talus, quatre fois pour un varus équin et quatre fois pour un varus pur. Dans le cas de talus, il sutura au tendon d'Achille un segment externe du muscle et des tendons du long fléchisseur des orteils, il fit de même pour le tendon du long péronier latéral. Pour les varus équins, il sutura un segment musculaire et tendineux du jambier antérieur au tendon de l'extenseur commun. Pour le varus, on transplante des segments musculo-tendineux du long extenseur des orteils ou du jambier antérieur, ou tendons péroniers. Dans un cas de Drobnik, le tendon de l'extenseur propre du gros orteil se trouva divisé en trois parties, dont deux furent greffées sur des tendons voisins. (1) WiKKELMAM^, Deut. ZcUtchr. fur Chir., t. XXXIX.
paralysie est définitive, bien localisée à un muscle, c'est-à-dire si le P. B. paralytique est partiel.
S'il s'agit d'un talus, on greffera le péronier ou le fléchisseur commun des orteils sur le tendon d'Achille paralysé. Dans le P. B. valgus, on anastomosera le jambier antérieur paralysé, soit avec l'extenseur propre du gros orteil, soit avec le long péronier latéral. Dans le talus valgus, on transplantera le court péronier latéral sur le long fléchisseur commun des orteils, et le long péronier latéral sur le tendon d'Achille. Dans le varus équin, oYi anastomosera l'extenseur commun des orteils paralysés avec l'extenseur propre du gros orteil. Si l'extenseur propre du gros orteil est paralysé, on réunira une partie du jambier antérieur à l'extenseur commun des orteils ou on anastomosera celui-ci avec les péroniers.
La comparaison entre les anastomoses tendineuses et l'arthrodèse est facile; celle-ci est préférable si plusieurs groupes musculaires sont paralysés. Pour Franke (1), l'arthrodèse est préférable quand il existe un relâchement anormal des articulations du pied, quand le P. B. paralytique est ballant.
Les résultats de ces différentes transplantations et anastomoses ne sont pas encore bien établis, comme le fait remarquer Kirmisson (2), car on a souvent fait en même temps soit des lénotomies, soit des aponévrotomies, et l'amélioration consécutive, sans être nulle, ne fut pas toujours très notable.
Les statistiques de Drobnik (3), Gibney, Milliken, Hoffa (4), Codivilla (5) et celles récentes de Vulpius (6) qui employa cent soixante fois la transplantation tendineuse, sont des plus encourageantes. Vulpius fit cette transplantation pour des déviations dues à la paralysie infantile, à la paralysie spasmodique, à l'hémiplégie apoplectique, à la maladie de Little, aux déviations paraplégiques, etc.
Tout récemment, »^ la Société de chirurgie, M. LeDentu(7)arapporté un excellent résultat de talus valgus paralytique, traité parla résection du tendon d'Achille et l'anastomose du tendon du jambier antérieur avec celui de l'extenseur propre du gros orteil, suivant le procédé de Milliken (détachement d'une languette représentant la moitié de Tépaisseur du tendon de haut en bas sur le tendon du jambier antérieur, de bas en haut sur le tendon de l'extenseur propre du gros orteil) (fig. 298 et 299).
(Pour compléter cette étude sur les anastomoses tendineuses, ajou-
(1) Frankb, De la transplantation tendineuse, Archiv. fur klin C/iir., t. LII, 1897.
(2) KiRMissoN, Soc. de chir.^ 23 janv. 1901.
(3) Drodicie, Traitement de la paralysie infantile par la division et la transposition de la fonction des muscles, Deut. Zeitschr. fur Chir.^ t. XLIII.
(4) HoFKA et GocHT in Zeitschr, fur orlhop, C/iir., 1899.
(5) CoDiviLLA, Archivio di Ortopedia,, 1899, n^ 4.
(6) Vulpius, X///« Congrès international de médecine, Paris, 1900 et Wiener Med. Presse, 30 sept., 1900.
(7) Lb Dbxtu, Soc. de chir., 23 janv. 1901 ; Rev. d'orthop., 1901.
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tons que dernièrement P. Bruns {<le Tubingue) ' I ) a rapporU" plu! cas de conlraclure en flexion des genoux, pour lesquels il avait greffé les tendons du bîeeps et du demi-lcndincux sur le qnadriceps. Cette intervention permit lo redressement el les malades piircul n
Fie- 31
'op^riilion[LcDcntu}.
E. Arthkodèse. — C'est l'opération pratiquée sur une articulation saine, dans le but d'obtenir, par la soudure des os, une lïxîté que nécessite une déformation articulaire, ou une insulTisance des moyens d'union ligamenteux ou musculaires (Albert). Dés que l'on dépasse d'une t'ai^on notable le cartilage arliculairo, ce n'est pas une arthrodèse, c'est une résection.
En 1878, Albert fit la première résection des deux genoux, suivie d'ankjlose, chez une jeune fille atteinte de genou ballant post-paralytique. Plus tard il fil une simple abrasion des surfaces cartilagineuses sans résection osseuse proprement dite. Il est vrai que, en 1860, Bauer (de New- York), en réséquant un condylo fémoral, aurait fait une ankylose artificielle et Von Lcsser, en 1879, avait fait l'arthrodése
(1) P. Bbckb, CenlralhUlt fur Chinirij.. 0 fév. IBOl.
de la malléole externe avec l'astragale dans un cas de P. B. varus paralytique. De même Szymanon'skiavaitpratiqué l'arllirodèse tibiolarsienne, pour s'opposer au renversement du moignon après l'opération de Choparl.
Évidemment, Albert avait eu des précurseurs. Mais en réalité c'est lui qui méthodisa relte ankylose artilicielle. Il eut bientôt des imitateurs : Nicoladoni, Von Winiwarler, Von Lcsser, Hjdygier, etc.
Dôllinger, en 18<)l, (ît le premier l'arthrodése delà hanche.
En France la première arthrodèse fut faite par Defonlaine, puis vinrent les opérations de Kirmisson, Schwartz, A. Broca, Piechaud, Phocas, eti\
Indicalions. — Le champ de l'arthrodèse est très vaste, aussi la définition n'est pas la même pour tous. Ainsi Euringer dit que l'arthrodèse est la fixation ou l'ankylose artificielle d'une articulation ayant pour but de rendre utilisable cette articulation hors d'emploi
et, par là, de rendre inutile le port d'appareils : — qu'il y ait une résection assez large ou légère, il s'agit d'arthrodèse. Mais sous ce nom il ne faut pas comprendre la fixation d'une articulation infectée par la tuberculose par exemple, mais la fixation d'une articulation simplement ballante ou déformée.
L'arthrodèse est indiquée dans les arthropathies ballantes consécutives à l'atrophie musculaire progressive, les arthropathies nerveuses, certaines luxations congénitales ou acquises, pour l'extension de l'articulation tibio-tarsienne après l'opération de Chopart.
11 faut donc distinguer : 1® les articulations flottantes actives dans lesquelles la mobilité est exagérée, mais les mouvements normaux sont encore possibles; 2° les articulations flottantes passives dans lesquelles le membre est inerte. Lossen les divise en flottante primitive et flottantes secondaires ; Neudôrfer en ballantes paralytiques et ballantes d'accommodation. Les articulations flottantes sont consécutives à des lésions osseuses, ligamenteuses ou nerveuses.
Sans aucun doute, larthrodèse évite des appareils lourds, coûteux, gênants, etc. Elle évite les rétractions musculaires, les déformations osseuses. Comme elle ne touche pas au cartilage épiphysaire, l'accroissement de l'os n'est pas entravé; Karewski affirme môme que l'ossification se fait plus vite du côté opéré que du côté sain. Bidone (1), qui a fait des coupes d'arlhrodèses expérimentales de l'articulation du genou chez des lapins, a montré que l'ankylose est d'abord cartilagineuse, puis elle passe à l'état fibreux.
L'arthrodèse peut être faite sur plusieurs articulations en même temps. Albert fit l'arthrodèse d'un genou et des deux cous-de-pied <'hez une jeune fille. Helferich fit une opération semblable. Dollinger nliésita pas à ankyloser successivement le cou-de-pied, le genou et la hanche chez deux sujets.
Faudrait-il faire cette triple opération des deux côtés? Nous n'avons pas eu le courage de faire ces six arlhrodèses chez une fillette de (|uinze ans atteinte de paralysie infantile totale des deux membres inférieurs avec scoliose paralytique.
Arthrodèse tibio-tarsienne. — Le P. B. paralytique ballant et définitivement ballant sans tendance à la fixité doit être traité par l'arthrodèse tibio-tarsienne. Celle-ci consiste ici à rechercher de parti pris la soudure ossfeuse entre les difi'érentes pièces du tarse, et entre le tarse et la jambe, de façon à maintenir le pied à angle droit sur la jambe. Le malade doit finalement marcher sur la plante des pieds (2).
1) Bidone, Archivio di Orioperfia, 1894, p. 378.
l'J) Manuel opératoire. — Albert et Karewski ont aboi*dé Tarliculation par une incision transversale antérieure allant d'une malléole à Tautre. Karewski augmente la convexité antérieure de rincision s*il est nécessaire d'ankyloser Tarticulation de Chopart.
Defontaine fait une incision externe horizontale sous-malléolaire et une verticale
Arihrodése médio'tarsienne (1). — Dans le P. B. paralytique, Tarthrodèse médio-tarsienne complète souvent Tarllirodèse tibio-tarsienne, car après celle-ci l'avant-pied se dévie quelquefois en valgus ou en varus. Il est plus facile d'ankyloser Tarticulation de Choparl que l'articulation sous-astragalienne. L'arthrodèse tibio-tarsienne et médiotarsienne peuvent être combinées à certaines résections osseuses partielles, le bec du calcanéum surtout (A. Broca) (2).
L'arthrodèse astragalo-scaphoïdienne a été pratiquée par Piechaud pour un P. B. paralytique valgus. D'une manière générale Tarthrodèse a donné de bons résultats; parfois cependant l'action persistante des muscles sains a empêché Tankylose de se produire.
F. ArTHROTOMIE MÉniO-TARSlENNE SUIVANT LA M]':TH0DE DE PhELPS. —
Cette opération, que nous étudierons en détail à propos du P. B. congénital, peut-elle donner de bons résultats dans les cas de P. B. paralytique acquis varus équin compliqué de rétractions fibreuses et ligamenteuses comme dans le P. B. congénital? Cela est certain, car cette section de tous les tissus qui sont placés entre la peau et l'articulation médio-tarsienne permet d'agir sur l'avant-pied qu'elle remet à plat en bonne position, mais quand le P. B. paralytique présente des lésions osseuses de l'arrière-pied, l'arthrotomie médio-tarsienne n'agit pas sur celui-ci et le varus ne peut être corrigé complètement. G. Tarsectomies. — a. Uextirpaiion de fastragale Sivec embollemeni consécutif du calcanéum dans la mortaise tibio-péronière donne souvent un bon résultat dans le cas de P. B. varus équin paralytique fixe, surtout si on a soin de faire porter une chaussure avec des contreforts latéraux très solides. Du fait de la marcIie, les muscles, en partie
prépëronière. Cette voie externe est admise par beaucoup de chirurgiens. Kirmisson préfère cependant une incision interne en L et une petite externe.
Dans certains cas, si la déviation en varus équin est très marquée, Karewski fait Une incision qui, partant de la malléole externe, descend perpendiculairement sous !« plante et va aboutir très près de la malléole interne. Elle permet de faire Topéx*-ation de Plielps ou arthrotoniic médio-tarsienn«^. Quoi qu'il en soit, quand les surfaces osseuses avivées sont en contact, le pied est immobilisé pendant trois à c^uatre semaines dans un appareil plâtré.
Les cartilages articulaires sont abrasés dans leur totalité, il faut faire saigner l'os. La synoviale est extirpée en partie ou curettée (Albert), quelques chirurjçiens la laissent en partie dans les régions où elle est difficile à atteindre. On laisse la ^j:apsule fibreuse qui contribuera à la fixité. Si des tendons ont été coupés, on les sâuturc de môme que les aponévroses. La suture osseuse (Albert), ou l'enchevillcvnent (Karewskii, ne sont pas absolument nécessaires. Isnardi, pour favoriser la soudure osseuse, essaya de grcfTer des fragments osseux vivants.
(1) Pour faire Vnrthrodèse médio-tarsienne, Karewski recommande de faire une incision antérieure allant d'une malléole à l'autre et dont la convexité atteint Tinterligne médio-tarsien. Dans certains cas de varus équin il fit une incision qui, parlant de la malléole externe, descend perpendiculairement à la plante du pied, traverse celle-ci pour aboutir à un travers de doigt en avant de la malléole interne*
Dans un cas de pied plat invétéré, Karewski fit Tarthrodèse astragalo-calcanéenne et médio-tarsienne.
L'arthrodèse soiis-aslraffalienne et médio- tarsienne simultanée a été proposée par Samtcr et Karewski (Centralbl. fur C/iir., 1^95) pour immobiliser tout le tarse.
(2) A. Broca, in thèse Bakradze, Paris, 1898.
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conservés, i'onclionnent sullisammi'iil pour que la ilél'ormation n? rflpiudiiise pas. Getle asiragalectomie a élè souvent praliqni'e dans ces condilions el avec ili- bons r^'sullats thérnpculiques. La voftte j.lonlaire clioz un «le nos prLils iiialad('s s'élait m^me refaite peu à peu, l'omnie le déluonlrèrenlteslracês planLaires pris plusieurs mois après l'opération et la radiogrnghie(fiK.300}.
!.. Taraectomies ttiryes et modelantes.
— Il esl évident que <laDS les formes graves de P.B. paralytique varus équin l'ompliquées de saillies osseuses multiples avec cales externes; calcanécane).
ou interne (scaphoïlicnne), rnppolanlce que nous verrons pour le P. B. congénital os.seux, il est évident que pour ces P. B. paralytiques devenus fixes avec déformations osseuses multiples et graves, rastragalectomie ne suffit plus. Il faut enlever tout ce qui gCne pour le rétablissement de la forme normale du pied et de la voOte plantaire; il faut, outre l'astragalectomie, enlever la cale ealcanéenue, s'il y a lieu réséquer aussi une partie du cubolde ou du si-aplioïde. Les larges tarseclomics sont parfois nécessaires dans lo^ P. 6. paralytique de l'adulle (1), quand les déformalions osseuses deviennent prédominantes.
H. Bi^:sECTioN AHTtcuLAïKE TiBio-TAHsiENNE. — Rappelons quB cliez deux malades atleinls de P. B. paralytique avec prédominance d<^^ l'équinismc Volkmann fit, en ISSO, la réseclion Ubio-tarsienne iLcsser^ fil une réset/tion partielle pour un varus paralytique (2).
II. P. B. acquis d'origine cutanée. — L'ne rétraction cicnlrîciellc=^ du dos du pied peut pjodtiire un P. B. talus ou talus valgus, etc. I^ faudra exciser la cicatrice et faire une autoplastie (Jalaguier).
(1) Bakozzi. i'n lliÈfc Gaueli», Tarscctoi Dièse de Paris, 1H99.
{■!) Lbbseii, Cenlralbl. (a\ paralytique cnl i-xceplionni
dans le P. Q. pnrulyliquo de l'BduJt^v IR79. L'indication de ceLtu nptralioii pour P. H—
III. P. B, acquis d'origine osseuse. — On a vu (tome III) que les fractures de jambes, de cou-de-pied mal consolidées peuvent provoquer des P. B. Il en est de môme des ostéomyélites de la tuberoiilose des os de la jambe ou du tarse.
Dans un cas de P. B. varus équin consécutif à une incurvation progressive de la diaphyse péronière, une ostéomyélite ayant détruit le cartilage de conjugaison de Textrémité inférieure du tibia, d'où arrêt de développement <lu tibia, Ollier fit IVxcision d<»s cartilages de oonjugaison inférieure et supérieure du péroné. Six mois après le péroné n'avait pas grandi, le tibia s'était légèrement allongé, et le pied était maintenu en bonne position. De môme qu'il existe des lésions consécutives du col fémoral dans certains P. B., de môme certaines déviations de la diaphyse fémorale et du col fémoral peuvent à distance provoquer des P. B. par compensation (vnrus, valgus, etc.).
IV. P. B. par lésion articulaire. — Des lésions à distance, la ooxalgie provoquent un P. B. varus équin; la tuberculose du genou provoque par parésierju triceps un pied creux. Les arlhropathies tibiolarsiennes rhumatismales, tuberculeuses et autres peuvent dévier la <lircction des pieds. Les ostéotomies ou la résection articulaire sont indiquées ici.
V. P. B. par lésion musculaire non paralytique. — La simple wélraclion musculaire, (juand le pied n'est pas maintenu à angle droit <lans un appareil immobilisateur, provoque une déviation en éijuiwiisme. Cette attitude vicieuse permanente est à surveiller si Ton veut -éviter des déboires.
La myosite des muscles de la jambe, les abcès froids, les gommes, 1 es phlébites donnent li<»u à des rétractions musculaires. Une paralysie «musculaire consécutive non plus à une paralysie infantile, mais à une "sseclion nerveuse, peut être cause d'une déviation du pied suivant un ^Du plusieurs de ses axes.
VI. P. B. par lésion tendineuse. — Une rupture, une luxation (1), ^me synovite (Lasserre) ^2) peuvent ôtre cause de cette variété de
I^. B. acquis.
VII. Pieds creux 13). — A Tétai normal, tous les organes du pied, '^)s, muscles, tendons, ligaments, concourent au maintien de la voûte
f )lantaire. Celle-ci peut ôlre divisée en deux segments : la voûte externe formée par le calcanéum, le cuboïde, les 5" et A'' métatarsiens, et la ^ortte interne formée par l'astragale, le scaphoïde, les trois cunéi-
(1) Balard d'Herlin'villk, Pied plat valgus par luxation des tendons péroniers, thèse de Paris, 1890.
(2) Lasserre, P. B. acquis par synovite tendineuse, thèse de Paris, 1899.
(3) Voy. DucHENME (de Bouloi^ne), Physiologie de» mouvements. — Charpy, IvJludes d'anatomie appliquée, 1892. — Faraiieuf, Traité de médecine opératoire. — Onimus, Rev. de chir.^ 1882. — Jeanne, Pied creux congénital, thèse de Paris, 1K97«
formes et les trois premiers métatarsiens. — Chez le fœtus, le pied est plat; la voûte n'apparaît qu'au moment de la naissance. Certains muscles augmentent la courbure plantaire (long péronier latéral), d autres la diminuent.
Duchenne (de Boulogne) a bien montré qu*il y a quatre espèces de pied creux acquis; ce sont les suivantes :
1** Pied creux par contracture du long péronier latéral. — Outre le pied creux, le pied est ici en abduction, en valgus et le bord externe est élevé (pied creux valgus), les orteils ne sont pas en griffe. L*avant-pied est moins large au niveau des têtes métatarsiennes. Le tendon du long péronier latéral est saillant au -dessus de la malléole externe.Cette variété s'observe à la suite de Tatrophie des jambiers antérieur et postérieur.
2° Pied creux par paralysie du triceps suraL — Le pied après cette paralysie est en talus, mais les fléchisseurs abaissent le talon antérieur. Les orteils ne sont pas en griffe ; c'est le pied creux direct.
Dans la tuberculose du genou, le pied creux s'observe parfois, et d'après Audry (1) il est dû à la parésie du triceps sural, d'où relèvement de l'extrémité antérieure du calcanéum.
3° Pied creux par paralysie des interosseuXy de V adducteur et du court fléchisseur du gros orteil. — Ces muscles étant paralysés, les extenseurs des orteils relèvent la première phalange, tandis que les fléchisseurs abaissent les deux dernières phalanges. Les muscles antagonistes long extenseur du gros orteil, pédieux, court fléchisseur excavent la voûte.
4° Le pied creux équin avec griffe. — Les extenseurs pour lutter contre l'équinisme étendent les premières phalanges, les fléchisseurs abaissent les dernières; il y a donc rétraction du tendon d'Achille et de l'aponévrose plantaire. Dans ces cas le pied creux est une difformité secondaire greffée sur le P. B. équin ou équin varus [Dubrueil (2), Parkin (3)].
Dans les formes invétérées du pied creux, les lésions osseuses sont sérieuses; le calcanéum est fortement relevé par son extrémité antérieure; il est raccourci, l'astragale est subluxé, les autres os sont également déformés et déplacés vers la face dorsale. Sur deux pieds creux invétérés que nous avons disséqués les os de la deuxième rangée du tarse et des métatarses étaient atrophiés et peu résistants. Citons enfin le pied creux des Chinoises (4).
Le traitement varie suivant la variété.
(1 ) Audry, Du pied creux dans la tuberculose du genou (Lyon médical, 1891, p. 321).
/2) DunRiiBiL, Hev. d'orlhop., 1891, p. 321.
(3j Pahkin, in Rev. orthop.^ 1891, p. 473.
(4) P. B. creux iraumalique des Chinoises. — C'est par la compression avec des bandages que cette déformation est obtenue au bout de deux à trois ans. C'est en somme un pied creux; Textrémitc antérieure du calcanéum est surélevée, il est presque vertical et le cuboïde s'articule avec sa face inférieure ; le scaphoTde empiète également sur la face inférieure de Tastragale et la saillie dorsale du pied est formée par l'extrémité antérieure du calcanéum et de l'astragale.
Dans les formes encore réductibles, on fera le redressement ■:xianuel, Taponévrotomie plantaire, les ténotomies. On électrisera l^s muscles paralysés, par des appareils orthopédiques on maintiendra la réduction. Dans le pied creux invétéré, on a conseillé la ti^rsoclasie sous chloroforme, les tarseclomies cunéiformes dorsales. On a rarement recours à ces interventions, car les appareils orthopé- «liquesici améliorent beaucoup la difformité.
VIII. Pieds plats acquis (1). — Ils sont fréquents. L'évolution du pied na pas été normale; celui-ci s'est affaissé dès les premiers efforts de la marche; dès lors, il repasse à l'état de pied plat congénital. Chez les jeunes enfants rachitiques, le pied plat se développe par affaissement des os du tarse. C'est le pied plat rachitique infantile^ les exemples en sont nombreux.
Le pied plat acquis s'observe souvent chez les paysans, et Le Fort
attribuait cette fréquence à l'absence de chaussures (2). Il est fréquent
dans certaines races, chez les nègres, les Arabes. Il survient du fait
de la surcharge plantaire chez des sujets qui deviennent obèses. Kœnig
le signale chez ses femmes qui deviennent obèses et marchent sur un
terrain montagneux. Chez certains sujets le pied plat reste indolore tant
«me la profession n'exige pas une station prolongée. Mais, si celle-ci
devient nécessaire, le pied plat donne lieu à quelques contractures
et [à des douleurs qui rappellent, ce que nous étudierons, dans un
instant, sous le nom de pied plat valgus douloureux des adolescents.
EnGn, certaines lésions osseuses du pied (tuberculose tarsienne,
ostéomyélite, fracture du calcanéum par écrasement, luxation
des tendons péroniers) peuvent provoquer un affaissement plantaire
pur et simple, avec ou sans valgus proprement dit. Le pied peut être
(1) Voût9 osseuse du nouveau-né et de Tenfant. Pied plat congénital. — A la naissance, le pied est déjà cambré; cependant, environ 9 p. 100 des nouveau-nés ont un pied plat congénital comme chez le fœtus. La voûte n'apparaîtrait qu'à la naissance.
Sous rinfluence de la station prolongée ou de la marche, Tempreinte plantaire s'élargit; elle se rétrécit au contraire par le repos (Féré et Demantké). Avec Tôge, le pied s'aplatit (Onimus). Dans le pied plat congénital, le pied appuie surtout par sa plante et par son bord interne; le bord externe est relevé comme le démontrent les tracés plantaires.
La synostose congénitale de plusieurs os du tarse peut provoquer le pied plat (Holl).
Voy. RoHMER, Variations de forme normale et pathologique de la plante du pied, thèse de Nancy, 1889. — Ch. Fehé et Dbmantkb, BuUelin de la Société de biologie, 1891, p. 387, et Du pied plat considéré comme un stigmate de dégénérescence {Journal deVanatomie et de physiologie, 1891, p.4i2). — Onimus, Déformation de la plante du pied {liev. de c/iir., 1881). — Dewbvre, Rôle de l'élasticité de la voûle plantaire (Soc. cic /)io(o^ie, 1892). — Gobbinski, Élasticité du pied {Zeitxchr. fur orthop. Chir., Band. H). — IIowbtt, Saint-Louis med. and surg. Journal, mars 1896. — Dane, Transactions ofthe American orthop, Association, 1898 (examen des tracés plantaires correspondant aux dilTérents âges de l'enfant), — Delore,. Voûte du pied (liull. méd„ 1000, p. 141).
(3) Voy. la discussion sur le pied plat douloureux (Soc, de chir., 1881).
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plat d'un côté pour compenser une déviation du pied du côté c (Phocas, Brunswic). Mais toutes ces différentes variétés de pie que nous venons de signaler ne sont pas douloureuses, et survie à tout âge. Ils n'ont qu'un rapport très éloigné avec la tarsalgi
Signalons encore le pied plat acquis s'observant au cours di] valgum, de la scoliose, etc. Vice versa, le pied plat peut pro^ un léger degré de genu valgum (MoUière).
Au cours de certaines synovites des gaines des péroniers, oi noter un pied plat valgus avec douleurs ; de même dans le cas luxation des tendons péroniers et enfin au cours du tabès (Milio
En somme, les pieds plats acquis ont une pathogénie très i témoin cette classification de Schreiber, qui admet les vari rachitique, paralytique, spasmodique, traumatique, pathologiq le pied plat valgus douloureux des adolescents. — Le pied pi enfants rachitiques est assez particulier (Perrotte) (2). Il s*ol vers Tàgc de quatre à cinq ans, c'est-à-dire à l'âge du rachitisi pied peut même se dévier en léger valgus et la malléole inler une forte saillie. Nous en avons observé plusieurs exemples. Tdge, ou la voûte se referme, et c'est la guérison, ou le pied sa mode tant bien que mal à cette déformation, sur laquelle la tai peut se greffer au moment de l'adolescence sous l'influence d| ménage. Étudions maintenant un pied plat valgus particulier.
Pied plat valg^us douloureux (Tarsalgie des adolescent C'est la variété de pied plat la plus importante. Chez radolescen(^ pied plat valgus acquis non consécutif à un traumatisme, i paralysie, à une ostéite, et accompagné de douleur, est une tar|. Aux autres âges, la tarsalgie existe, mais elle n'a probablenie|,. la môme pathogénie; tarsalgie des adolescents et genu vi.. des adolescents doivent avoir bien des points communs (3). ^.
Symptômes. — La lésion est soit unilatérale, et dès lors ej. plus fréquente à droite en général, ou bien elle est bilatérale i marquée d'un côté que de l'autre, le pied droit est toujours plus
La tarsalgie ou douleur tarsienne survient soit chez des in^i qui en général ont déjà le pied plat et qui se surmènent dans d^. <lilions spéciales, soit chez des individus ayant un pied voùl^ qui s'aplatit à l'âge de l'adolescence.
(1) MiMOTi, Recioglitore medico, 1885.
(2) Pbrrottk, Pied plat valgus rachitique, thèse de Lyon, 1881. Voy. i
1 racés plantaires in Luninq et Schultbss, Chirurgie orthopéd.^ édition fran^ Paul Villemin, Paris, 1901. .,
(3) Historique. — Les premières observations cliniques précises datent l meyer, Honnet (de Lyon), Jules Guérin, A. Nélaton. Avec les recherches» physiologiques de Bonnet, les discussions pathogéniques commencent. Goa Fort, Tillaux, Trélat, etc., en France, Henke, Hueter, Meyer, Lorcni rétranger, continuent les recherches anatomo-physioloj^iques et path( Enfin, l'intervention sanglante pour les cas invétérés compléta dans ces années le traitement jusque-là limité au port d'appareils orthopédiques.
EMiÈRE PÉRIODE. — Période de début, — Celui-ci est insidieux, le. C'est tout d'abord une douleur vague, un besoin de repos; les points douloureux se localisent en avant delà malléole interne, ûveau des articulations astragalo-scaphoïdienne, calcanéo- Idîenne, cunéo-premier-métatarsienne, et sur le trajet du long lier latéral. La marche est douloureuse ; la claudication survient lement. Le matin, toute douleur est disparue ; la descente des iers est facile, mais Tascension est pénible, de même que le saut, moment, Taplatissement du pied est déjà marqué et attire lion si le pied n^était pas congénitalemenl plat. La voûte plan- 'est affaissée, les tracés plantaires le démontrent (1); quelquefois leur précède de quelque temps Tapparition du pied plat; en , raffection débute soit par des douleurs, soit par la déviation s ; de là deux formes de début.
EME PÉRIODE. — Période du pied plat vaigus intermittent, — le malade n'est pas debout, le pied est simplement plat, puis, e le sujet se met debout, on voit le pied se mettre en vaigus , dons jambier antérieur, extenseur commun, extenseur propre, iers latéraux, se dessinent sous la peau, de môme que les trois osseuses : malléole interne, tubérosité du scaphoïde, têle lienne. Le bord interne du pied est abaissé, épaissi, et parfois ert de durillons. L'os le plus saillant est la scaphoïde pour Tastragale pour Hueler et Henke. Consécutivement la semelle haussure est usée à sa partie interne. En secouant la jambe on le le pied est fixe. Sous le chloroforme, la contracture dis- ; mais à l'état de veille les mouvements des articulations tarsienne et astragalo-calcanéenne sont tW»s limités. celte épo(fue on examine l'état des muscles, on note souvent la 5 du long péronier latéral; en effet, si sur un malade étant h on cherche à repousser la tête du premier métatarsien, le 5 ne peut résister à ce mouvement et le pied reste plat. Chez ^tsain, la môme manœuvre amène l'exagération de la cambrure 1 fDuchenne, de Houlogne). 11 est vrai que le jambier postérieur %me action. (Test pourquoi ce signe n'est pas constant. Aussi, ^" il existe, c'est que le long péronier et le jambier postérieur résiés. Le jambier antérieur est parfois parésié (Terrillon). Au le pied peutôlre creux vaigus (2) par contracture du longpéroen varus, en talus; mais dans la station, il se met en vaigus. muscles que les extenseurs peuvent donc être contractures, pied n'es! pas encore très fixe, les quelques mouvements de n et de supination (jui subsistent s'accompagnent de craque-
^ Onimus, Union rnèfi.^ lS"7,n" 18, tracés plantaires dans les paralysies rt musculaires. — Hiiomeh, loc. citato.
*AY, Valjçus, pied creux douloureux [Progrès med., 0 mai 1874; Acad. de 1891, et Union méd., octobre 1896).
ments arliculaires. Le pied est un peu cedématié. Des douleurs à distance peuvent survenir : douleur au niveau de l'HrticuIation péro néo-tibia le inférieure 'Terrillonj '1 ', douleur au sommet de la mall^-olo externe, etr.
Titoisti;ME fÉnioDK. — Pied plat valyu* permanent. — Les lésions et la déformation s'aggravent. Sur le bord interne du pied, on note la sailliii très marquiV de la malléole interne, de la t6le astragalîenne et du sraphoïde. La malléole interne touche presque le sol. de même que la tête de lat^tragale ; le talon se relève un peu ; le scaphoïde et le premier cunéiforme se dévient en dehors avec tout l'avanl-
Fi([. 301. — l'ii-il civiix valgus physiologique. — A. Taie PiltniL du piod, dcBlinii À iiimilror It relief V du tendon du lonp péroiiior lakral produit par la cniilrac liiiv ili' >'<' iiiusclu, cl à prouvci' i|ui'. parle fait de son aliaissLmcnt la saillie méU' Inr^iciine A se Uiiuvu sur un plun infi'ricur A la piaule du pied el que la courbi V plantaire B est auf^ientiV ; B, nitme pied priscntarit Ic'mouvcnicnl de
k'al);iis <[ui lui est imprin»! par la tiinlracturu du lui
e Doul.
ui-ei esl pon-Bi.
inp jH n
T luleral (Duchenne,
n note le pitd plat valgat par affaÎÊtemeni
pied ; le gros orteil est en llexion. L'axe de la jambe tombe en dedans du gros orteil. Sur le tracé plantaire Taxe longitudinal du gros orteil (ligne de Meyer) ne passe plus tout contre le bord interne, par rapport û l'axe médian du pied, il s'en va passer très en dehors. Sur le bord externe du pied, on note un an^le rentrant au niveau de l'arliculalion calcanéo-cuboïdienne. Les tendons extenseurs font une forte saillie sur le dos du pied.
Le court péronier latéral est sain, sa faradisation exagère la déviation. Le long péronier ne réagit plus à l'électrisation (Ftuchenne}.
Peu il pou l'ankylope se produit dans l'articulation aslragalo-calca-
ix. Sac. de chir.
- DIFFORMITES ACljUlSES OU PIED. — PIEDS PLATS.
renne; c'est une ankvlose ou unedemi-ankyloBe en siibliixalioQ. L«
^cnou penl infime se dévier légèrement en dedans, et le racbjs s'Jnfltï-
diir lâLéralcmenl sous forme d'une scoliose plus ou moins marquée.
ËvolutiOD clinique. — Gosi^elin admettait uno période de douleur,
uno de contracture, une de rétrnclion et une d'ankylose. Mai» TafTec-
I ion ne suit pas ratalenicnl ces différentes phases. Il y a des cas légers
*|iii guérissenl par le traitement ou spoutanémenl, et des cas graves.
F'our ceux-ci, l'évolution de la dilTormité est progressive, les recliules
»ont fréiiuentes, la déviation devient déflnilive du fait do l'ankylose
pL une demi-guérison s'observe. Le maliide s'accommodanl plus ou
l&oins, il change de profession, mais si plus tard il reprend une pro-
ission fatigante avec station debout nu marche prolongée, la tar-
nlgie reparaît.
Diagnostic. — Le pied plal congénital non douloureux est facile à teconnattre. In contraction du long péronier est intacte. Le pied valguë wr d^formalion rachiliqur de la malléole externe, elVarlbrile rhumaatnale n'ont pas la m6me évolution. Le pied valyus Iratimalique lonsécutif à une fracture malléolaire ou calcanéennc serait parfois Fun diagnoslii' rétrospectif difticile si on n'avait pas la radiographie \ sa disposition, de même que le valgus par ostéite et ostéomyélite I, par arthrite libio-tarsîenne.
La mélalarsalgic est caractérisée par une douleur bien localiMée siu niveau de l'articulation métacarpo-phalanglennc du quatrième «orteil, le plus souveni, parfois du deuxième ou du troisième.
Le pied biil hystérique n'est pas douloureux. Certaiues douleurs ffir osléite de croissance se reconnaîtront à leur siège, ù la fièvre, etc. I La paralysie spinale aiguë de l'enfance, Ynlrophie musculaire proe peuvent se localiser au long péronier latéral. La paralysie de iBlui-ci s'accompagne de valgus pendant l'extension, le malade ne feut se tenir sur la pointe du pied, il y a des douleurs plantaires, des lontractures réflexes, des rétractions musculaires et même au repos I déviation était permanenle.
I La contracture du lony péronier latéral est caractérisée par un [ed creux valgus douloureux ; on note l'augmentation de la courbure tantaire, l'abaissement de la saillie sous-métatarsienne au-dessous «autres mtUatarsiens, la diminution du diamètre transversal de Pavant-pied, une torsion de celui-ci sur Tarrière-pied produisant sur ï face plantaire des plis obliques de dedans en dehors et d'arrière en avant, un mouvement de valgus dans l'articulalion calcanéoastragalienne, la saillie du tendon du long péronier latéral en arrière H au-dessus de la malléole externe, et ce relief augmente quand on e de relever la tôte du premier ou de tous les métatarsiens. Enfin, Fec le repos, la contraclur<' diminue et le pied reprend sa forme finale. Ce pied i-reux valgus par conlracluro du long péronier "al disparaît dans la station debout, et on peut croire à mie
simple paralysie du long péronier, mais celle-ci produit un pied plat valgus au repos (Duchenne) (fig. 301).
Les lésions du nerf sciai ique poplilé exlerne peuvent provoquer un -■ pied valgus, mais un examen complet fera reconnaître Texistence de — ^ cette lésion nerveuse.
Pronostic. — Il est sérieux; la déviation est en général progrès-
sive. A distance elle provoque de la scoliose. Le sujet est obligé de — i^ changer de profession, en attendant que le pied s'accommode peu a »^'i
peu à la déviation ; quand le pied est accommodé, la douleur dispa-
ralt; A. Desprès a beaucoup insisté sur ce résultat, qui est assez r^z fréquent (1).
Anatomie pathologique. — Les lésions osseuses et articulaires ont été décrites par Rognetta qui aurait signalé Tatrophie des os du tarse, ,^ par Delacour (2), Bouvier, Gosselin, Hueter, Kûstner (3), Henkeiv» Lorenz et plus récemment par Jaboulay etses élèves, Terrasse (Ihè de Lyon, 189î2), Toubert (thèse de Lyon, 1896). Gosselin décrivit sur — tout des lésions d arthrite sèche, dans Tarticulation asiragalo — calcanéenne (4).
Ëtiologie et pathogénie. — La tarsalgie des adolescents coïncidi— ' fréquemment avec une poussée de croissance. La profession (garçon^
(1) Pal signale comme complication la mérulgic pareslliésique qui s'améliore môme temps que le pied plal et pour laquelle nous avons avec Souques publié 1 premier cas de résection du nerf fémoro-cutanc (Voy. thèse Brbsard, Paris, 1899;
(2) Dblacour, Bouvikr, etc., Soc. de chir.^ 1856.
(3) KusTNBR, Arch. fur klin. C/iir., 1880. (4). Les déviations et déformations osseuses doivent être décrites avec soin, bie
qu'elles soient assez complexes.
Toubert, après avoir précisé les rapports anatomiques normaux entre la astragralienne, la face antérieure du calcanéum et la petite apophyse du calcanéum insiste beaucou[> comme Jaboulay sur la mip^ration progressive en arrière de cette::: apophyse dans le pied plat de plus en plus invétéré. Dès lors, Pastragale a une ten dancc à glisser en avant et en dehors. Les faces antérieures de Tastragale et du cal canéum ne conservent plus leurs rapports réciproques ; au lieu d'ôtre superposées suivant une direction oblique de haut en bas et de dedans en dehors, elles sont juxtaposées suivant une direction presque horizontale et la face externe du calcanéum peut, dans les cas extrêmes, se mettre en contact avec la malléolepéronière et y former une néarthrose. Dans ces cas invétérés, les axes du larsc postéiieur, du tarse antérieur et du métatarsi^, au lieu d'être sur le prolon^ment les uns de-i autres, forment une direction en baïonnette; il y a adduction du métatarse (Lorenz). Le calcanéum se porte en dehors en tendant à dégager sa grande apophyse du contact de Tastragale, tandis que la petite, au contraire.-s'engage de plus en plus sous cet os. Outre ce déplacement dans le sens transversal, il y a un déplacement dans le sens antéro-postérieur : le calcanéum a reculé,, c'est un mouvement en tiroir; Tastragalc paraît projeté en avant, plongeant par s».
tête, le talon est relevé, c'est la grosse tubérositc qui vient en contact avec le sol
Le déplacement est rendu plus manifeste par la flexion plantaire que Tastragalcr^ exécute dans sa mortaise malléolaire ; cette flexion est constante, quelque léger que^^ soit le pied plat.
Mais le scaphoïde est solidaire du calcanéum, du fait du ligament calcanéo— scaphoïdien, le scaphoïde tend à se luxer en dehors, il le fait en se portant ei^ haut, le ligament calcanéo-scaphoïdien s'allonge pour permettre cette élévation^ T-.C tubercule interne du scaphoïde vient se mettre en contact avec le corps derl'astragale. Mais cette subluxation du scaphoïde est limitée par un rempart osseuTic
marchands devin, pâtissiers, imprimeurs, repasseuses) est une cause
occasionnelle. Le rôle de la chaussure est important également comme
cause occasionnelle (Le Fort). Le rachitisme peut jouer un rôle
Billroth, Fischer, Albert, Kœnig, Perrolte, etc.). Roth n'a-t-il pas
qui se forme au sommet de l'ovale astragalien. La face supérieure du calcanéum présente son cartilage altéré, et le long de son bord externe, et le long de son bord supérieur. Au niveau de la petite apophyse, la surface articulaire finit par disparaître. Au contraire, le cartilage articulaire s'épaissit sur la face supérieure du col du calcanéum. A mesure que le calcanéum glisse dans le sens transversal audessous de Tastragale, le coin externe de celui-ci, doublé de la malléole péronière, parait subir une migration de dehors en dedans sur le col du calcanéum. Aussi dans les cas avancés de pied plat, il se forme une véritable néarthrose péronéocalcanéenne avec fibro-cartilage (Hueter, Lorenz). La facette antérieure est surplombée d'un épaississement périostique (Touberl).
Les déviations et déformations astragaliennes sont les suivantes : Cabot signalait une forte saillie osseuse au-dessus de la tète de Tastragale, ayant un centimètre de hauteur sur son milieu et diminuant rapidement des deux cAlés en dedans et en dehors. Disparition du cartilage au niveau de l'extrémité inférieure de Tovale astragalien qui a perdu tout contact osseux, et néoformation d'une apophyse à l'extrémité supérieure de l'ovale astragalien. Cette face antérieure paraît alors moins oblique, c'est-à-dire plus verticale, et le col de l'astragale parait allongé dans sa moitié interne et raccourci dans sa moitié externe. Hueter pensait à une croissance exagérée du bord interne du col, et à une atrophie par compression du bord externe du col. Busch et Hueter nient ce fait. Lorenz et Toubert, par des mesures précises et en défalquant l'apophyse d'arrêt, n'ont pas trouvé de différence de longueur entre les deux bords interne et externe du col astragalien.
Ogston, Humphry [Ijinr.et, 20 mars 1886) ont montré que l'astragale présente deux facettes articulaires, une supérieure avec le scaphoide, l'autre inférieure avec le ligament calcanéo-cuboïdicn inférieur.
En somme, sur la tète astragalienne on trouve une zone inférieure perdant son ancien cartilage, une zone moyenne ayant gardé son cartilage parce qu'elle a conservé le contact avec le scaphoïde, une zone supérieure revêtue de fibro-cartilage néoformé formant apophyse d'arrêt, ce qui maintient le scaphoïde en simple subluxation. Dans le cas de luxation complète, la tête de l'astragale va se loger dans la cavité formée par le ligament calcanéo-scaphoïdien ; le tubercule interne du scaphoïde s'articule avec la face supérieure du col (Lorenz) par une facette articulaire qui se continue avec celle de la face antérieure par un plan incliné. Étant donnée la flexion plantaire, la partie antérieure de la poulie et des facettes latérales perd peu à peu son cartilage.
Le scaphoïde est surtout changé dans sa direction ; dans les cas invétérés, il aurait la forme d'un cône à base inférieure (Henke). Sur les surfaces articulaires du Kcaphoïde et du calcanéum, le cartilage présente par places l'aspect velvétique. Les synoviales sont très peu vasculaires. Le grand ligament calcanéo-cuboïdien plantaire est allongé ; le ligament calcanéo-scaphoïdien plantaire avec son disque cartilagineux est aminci, étalé. Le ligament en y n'est pas allongé. Enfin les os sont non seulement déplacés, déformés, mais encore altérés dans leur structure, car \Viniwarter a signalé l'ostéite raréfiante des os du tarse dans le pied plat. Dans un cas de Chaput {Soc. anat.^ 18S6), on a trouvé une ankylose entre l'astragalo-calcanéenne et l'astragalo-scapho'idienne. Holl (en 1880) et Zuckerkandl ont rapporté lies faits semblables. Celte ankylose est une ankylose de gaérison^ le pied s'est adapté à sa nouvelle forme en s'ankylosant (Jaboulay et Terrasse). Il se produit une «jstéo-arthrite chronique. Le cartilage se détruit là où il n'y a plus de pression. Il H^'hypertrophie là où la pression est exagérée.
Quant aux muscles, les péroniers dans quelques cas ont été trouvés atrophiés.
Le poids du corps tend sans cesse à aplatir la voûte plantaire et à porter le pied «a valgus. Hueter pense que sous cette pression il se fait dans le squelette un "Lravail de résorption au niveau des points supportant une pression plus forte, et Aine hyperostosc dans les points non comprimés. Quand le cartilage n'a plus de fonction à remplir, il s'atrophie par simple régression (Lucke, Lorenz) et non par
observé iS cas île pieds plats chez 71 scoliotiques?Lc pied plat est fréquent de dix à vingt ans, il est rare après trente ans. Le surmenage pendant la croissance est une cause prédisposante plus importante que rinfluence ethnique. L'affection paraît plus fréquente chez les garçons (|uc chez les filles. Enfin, il faut bien noter que la tarsalgieou douleur tarsienne s'observe soit rhcz des sujets ayant congénitalement le pied plat, ce qui est une prédisposition évidente, soit chez des malades ayant le pied voiUé, mais le surmenage amène TafTaissement de la voûte à Tâge de Tadolescen^'e, comme la même cause détermine Tincurvation du rachis.
Une prédisposition congénitale est bien possible, puisque 9 p. 100 des nouveau-nés seraient atteints de pied plat d'après Ktistner. Enfin la tarsalgie serait parfois héréditaire.
Théories pathogéniques. — a. Théorie arliculaire, — Slromeyer avait ébauché cette théorie. Gosselin la développa longuement. Pour lui, la cause de la maladie est une arthrite sèche de Tarticulation calcanéo-astragalienne, d'où h* nom d'arthralgie calcanéo-astragalienne. Mais ces lésions articulaires n'ont été observées que dans deux cas. Jules Guérin invoqua la disposition presque mathématique des portions articulaires privées de cartilage pour rapporter les lésions à un étal de régression plutôt qu'à une inflammation franche. La synovite est à peine marquée. L'arthrite est hors de proportion avec les lésions osseuses, ce n'est qu'une complication qui peut aboutir à i'ankylose. Gosselin mit en évidence les poussées de croissance et présuma le rôle que joue le développement du squelette. Leroux a noté aussi un cas d'arthrite médio-tarsienne. Heynier(l) a admis une sorte d'ostéo-arthrite de croissance.
Mais l'arthrite sèche est rare chez les sujets jeunes, et puis le repos calme complètement les douleurs tarsalgiennes au début; il n'en est pas ainsi dans les arthrites.
Pour M. Gilles de la Tourelle (!2), certaines formes de tarsalgie sont tout simplement des localisations de l'infection blennorragique sur les synoviales et les bourses séreuses de l'avant-pied et du talon, le malade ayant un pied plat congénital. Mais il s'agit ici d'un pied plat valgus congénital devenu douloureux par arthrite de voisinage et non de la vraie tarsalgie.
inflammation comme le pensèrent Gosselin, Lorinser, Hueter. Les hypcrostos«s qui résultent de la compression par subluxation limitent la déviation, et le pied plat guérit avec persistance de la déformation.
Malgré réiargissement des surfaces articulaires, les mouvements sont limités, étant données les rétractions ligamenteuses, les saillies osseuses anormales, et iinalement la contracture des muscles périarticulaires.
L'arthrite subinflnmmatoire peut donc aboutir à TanUylosc. Toubert a observé une ankvlosc entre Tastragalc et la petite apophyse du calcanéum avec ossification de l'appareil ligamenteux du sinus tarsien.
(1) Paul Rbymer in thèse de Picoitaro, Paris, 1887.
(2^ Gilles de la Tourktte, Sem. mèd.^ 1896, p. 521.
b. Théories musculaires (parésie, paralysie ou cont raclure). — A.
^élaton, Bonnet, J. Guérin et Rcissmann avaient admis une conlrac-
iure des péroniers et des extenseurs. Uimpolence fonclionnelle du
long péronier laléral a été invoquée par Duchenne (de Boulogne). Cet
^minent physiologiste démontra que le long péronior latéral est pour
ainsi dire le muscle de la voûte plantaire; il maintient par sa
oontraclion la forme de celle-ci pendant la station et la marche. Si
ce muscle ne se contracte plus suffisamment, les métatarsiens
s'aiTaissent, les nerfs plantaires deviennent douloureux, le pied se
met en valgus en prenant pour charnière l'articula tion calcanéo-
astragalienne. Les articulations du pied et surtout les articulations
du bord interne sont tiraillées, d'où des contractures réflexes dans
les muscles adducteurs et fléchisseurs du pied, c'est-à-dire dans le
court péronier latéral et l'extenseur des orteils. Onimus admet aussi
cette théorie musculaire. Thorens (l), après avoir fait remarquer que
normalement le poids du corps tombe en dehors de l'axe vertical
du calcanéum, admet la théorie de Duchenne.
Les objections n'ont pas manqué à cette théorie, car les deux péroniers sont innervés parle môme nerf; or le court serait contracté, et le long paralysé; la parésie du long péronier n'est pas constante. Parfois il* est contracture. La variété pathogénique de larsalgie, décrite par Duchenne, existe sans aucun doute; il y a des pieds plats valgus paralytiques douloureux. C'est cette variété qui guérit par la farad isation ; mais il y a d'aulres variétés pathogéniques de tarsalgie. Henke a admis la paralysie du jambier postérieur et des muscles de la plante comme trouble initial d<* la tarsalgie; il en résulte des déformations osseuses, d'où sa théorie pathogénique musculoosseuse.
Blum fait jouer aussi un rùle important au jambier postérieur (|ui, grâce à son insertion au tubercule du scaphoïde, relève le bord interne du pied ; dans c(»rtains cas, en efl'et, le long péronier est intact. Trélat a signalé des cas semblables. Terrillon a constaté la paralysie du long péronier combinée avec celle du jambier antérieur. Ch. Monod, Verneuil notèrent la paralysie isolée du jambier antérieur. Outre les muscles antéro-exiernes, les muscles fléchisseurs peuvent être contractures (Després, Tillaux), d'où déviation du pied en valgus, en varus,et même en talus. Si la contracture succède le plus souvent à la parésie, dans certains cas elle peut être primitive. Suivant Trélat, il y a contracture d'abord et impotence musculaire finalement.
Chaput, d'après Texamen de quelques pièces anatomiques, a admis l'insuffisance du long péronier laléral ou celle du jambier postérieur. Dans une de ses observations anatomiques, le péronier latéral était dépourvu de fibres musculaires sur une étendue anormale; la lésion
(1) Thohkn8, Union médicale, iKHî.
riait peut-ôire congénitale pour Jalaguier. Les lésions osseuses consécutives résultent de rabaissement de la tête astragalienne ; étant donnée la disposition des surfaces articulaires astragalo-calcanéennes, cet abaissement ne peut avoir lieu sans que la tête se dirige en dedans et la trochlée en haut et en dedans, ce qui fait que Tastragale a tourné autour d<* ses trois axes : vertical, transversal et antéro-postérieur, d'où le valgus.
Enfin, Ellis a admis une impotence du fléchisseur propre du gros orteil, et Shalîer (1) a admis une contracture des muscles gastrocnémiens, si bien que pour conclure nous pouvons dire que presque tous les muscles ont été considérés comme paralysés par les uns ou contractures par d'autres auteurs.
c. Théorie ligamenleuse . — Chez les individus jeunes, un surmenage exagéré change les conditions de la station plantaire. Jusque-là, ils étaient habitués à marcher sur un sol peu résistant et avec de fortes chaussures. Si dans sa nouvelle profession Tadolescent marche toute la journée avec des chaussures à semelles minces et sans talon sur un sol résistant, sur des marches d'escalier en pierre, les ligaments plantaires inféro-internes se laissent distendre, la voûte s'affaisse, les muscles péroniers se contractent, d'où la douleur.
Cette théorie ligamenteuse fut signalée par Stromeyer, Delacour, CJiassaignac, Marjolin, Guersant, Fluguier. Le F'ort admit 1 allongement des ligaments plantaires internes, et Tillaux celui du ligamen en Y et du ligament calcanéo-scaphoïdien. — R. Whitman admet aussi une disproportion entre le poids du corps et la résistance de ligaments.
d. Théories osseuses [déformations et déplacements par surcharge ^pai rachitisme, par défaut de rotation du tibia, etc.), — Pour Henke ( 1878) sous rinfluence du surmenage le pied se met peu à peu en valgus,! surfaces articulaires s'altèrent, surtout au niveau de rariiculatio ealcanéo-cuboïdienne, la voûte s'alTaisse et la déviation devient persis tante. Les muscles tric(»ps et tibiaux luttent contre cette tendance l'affaissement, ce sont ces lésions musculaires qui seraient primitives ^ le pied plat est précédé par le pied valgus. Busch (1879) de par ses recherches s'est rallié à la théorie ostéo-arliculaire de Henke.
Pour llueter ; 1862), le pied plat valgus est lié à rexagératiou de l'évolution normale. Le pied est en varus pendant la vie fœtale, il se redresse peu à peu et se met en valgus physiologique à la naissance ; si le redressement s'exagère, il se met en valgus pathologique, du fait de rhypertrophie de la partie interne du col de Tastragale. Il y aurait un vice dans le développement du s(jueletle du pied, sous l'influence de la station ou de la marche prolongée; avec Schreiber, Ogston, Parker, Hoth, etc., il fait jouer un rôle au rachitisme. Reissmann
(1) Shaffbr, Revue iVorthopédie, lî>s3, p. 29S.
pense également que le pied valgus douloureux succède toujours à un pied plat congénital par malformation osseuse.
Meyer(l), d'après une étude aussi mathématique qu anatomique, attribua un grand rôle aux déplacements en avant et en dedans et en bas de Tastragale, ce qui détruit la voûte plantaire. Ce déplacement est le résultat d'une surcharge prolongée. Pour lui, il n y a qu'une seule voûte plantaire formée par le calcanéum, le ruboïde, le troisième cunéiforme, le troisième métatarsien. C'est elle (lui s'affaisse tout d'abord.
Stokes (Annals of Surgery, 1885) admettait des malformations
Kijf. 302. — Pied plal (ai*salgiqui> (lace iiilerm*) (Loiviiz). — .i. afTuissciuent du tubercule inlxîrne du scaphoïdc, c'est K* point le plus inférieur du bord inlcme du pied;c, ligament caleanéo-scaphoïdien plantaire; a-b, insertion de ce ligament.
^^' 303. — Pied normal ; faee externe ; voûte osseuse (Lorenz . — ge^ ligament calcanéo-cuboïdien ; co^ profil de la surface articulaire.
Fig. 304. — AtTaissement de lu voûte externe du pied (Lorenz). — d, crùte osseuse, subluxat ion du cuboïde ; /), afTaissement du col calcanéen qui re|>o8c sur le ligament calcanéo-cuboïdien.
osseuses congénitales et s'aggravant au moment de l'adolescence. EHis [British med. Journ., 1888j pense que le pied plat, comme le genu ^Igum, résulte d'une exagération des courbures normales des os.
Lorenz (2), qui a si bien décrit les lésions osseuses de la tarsalgie, pense qu'il y a affaissement de la voûte plantaire externe, d'où des ''éformations osseuses et le pied plat, car la voûte interne repose ^rla voûte externe ; cet affaissement est le résultat de la surcharge* osseuse (fig. 302, 303, 304). Le mouvement initial ne se passe pas au ïïiveau de l'astragale, mais bien au niveau de l'articulation calcanéocuboïdienne ; l'extrémité antérieure du calcanéum en s'abaissant ^traîne le scaphoïde, dès lors l'astragale s'abaisse en dedans. Les '^ions osseuses sont consécutives k cet affaissement.
MMbter, Mécanisme du pied plat. léna, 1883. (2) LoRBTcz, Recherches sur le pied plal. Stuttgart^ 1883.
Jaboulay(l) fail jouer un rôle à la torsion progressive avec l'âge i\ue présente le tibia <*n arrière et en dedans. Des troubles dans celte orientation de Textréinité inférieure du tibia peuvent subluxer Tastragale en bas et en dedans et le calcanéum se porte en haut,4'n dehors et en arrière, entraînant avec lui tout le reste du pied.
Ogslon, Parker, Kœnig admettent un ramollissement primitif des os par rachitisme, et ils assimilent le pied plat douloureux au genu valgum% On note parfois sur le reste du squelette des lésions rachiliques(Phocasj. M. Le Dentu admet pour quelques cas une sorte d'osléalgiede croissance des os d u pied avec conl raclure musculaire réflexe.
e. Théorie nerveuse. — Terrillon, ayant observé Timpotence non seulement du long péronier latéral, mais aussi du jambier antérieur, s est demandé s'il n'v avait pas dans les cas où la lésion est bilatérale une lésion nerveuse primitive, probablement une myélite. Boudet ;de Paris), qui avait observé deux cas semblables, avait admis une lésion médullaire passagère.
Pour M. P. Reynier 2), certaines form(»s de tarsalgie relèv<mt d'un état névropathique génér.il et aussi de l'hyslérie, et les lésions osseuses observées pourraient être considérées comme des troubles trophiqucs liés à l'état du système nerveux. Féré (3) admet également cet étal névropathique qui peut aller jusqu'à Hiyslérie dans certaines formes de tarsalgie dans lesquelles la douleur prime la déviation.
f. Théories éclecliques. — Verneuil a admis, suivant les cas, la contracture ou l'impotence fonctionnelle et parfois Tarthrite. Toubert admet des formes musculaires, cVst-à-din» par parésie musculaire, el des formes osseuses. On pourrait y ajouter les formes articulaires. En somme, sous prétexte de simpHfier il ne faut pas être exclusif; au point de vue étiologique el pathogénique, il n'y a pas une tarsalgie des adolescents, mais des tarsalgies des adolescents, la variété osseuse étant la plus fréquente ; c'est la conclusion synthétii^ue à tirer de cetUî longue étude analytique des diverses théories pathogéniques qui ont été émises. De nouvelles reeherches sont en somme encon^ nécessaires.
Tkaitement. — Le Iraitemenl préventif est très simple : les sujets (jui ont un pied plat congénital doiv(»nt éviter le surmenage que provoquent la station debout et la marche prolongée ; ils devront porter des chaussures à talon plat et à semelles voûtées et épaisses, à lacets avec* des contreforts latéraux solides.
Les Irailements curatifs proposés ont été basés sur les théories pathogéniques.
XSélectrisalion i\\\ long péronier latéral fut très recommandée par Duchenne et Trélalavec des résultais inconstants. Les courants continus sont plus préconisés maintenant comme courants de nutrition.
( 1) Jaboijlay, Revue d'orthopétiie, 1893, p. iiO.
['2) P. Hevmku, Journ. des Praticiens^ 18iMî, p. 089, cl Congrès de c/iir., 1896.
;3) Fkri':, Progrés méd., 1K97, n» My.
l-.'/mmo6///sa//on/)are e/s«m/}/f' fui préconisée par Gosselin qui croyait
^^ l'arlhirite, par Tillaux qui faisait ainsi reposer les ligaments tiraillés.
Landerer, Rolh, Lane, Whitman (1) ont conseillé le massage des
^^ïrjuscles parésiés et des exercices orthopédiques, Texercice des
ï>ointes, etc., pour faire fonctionner le long péronier latéral.
Une immobilisalion dans un appareil plâtre mis sous chloroforme i:*edresse un peu la déviation avec ou sans ténotomie faite sur les péroniers latéraux, sur Texlensour commun, le tibial antérieur, le tendon d'Achille, etc.
Des appareils orthopédiques de toutes formes ont été recommandés (2). Panas, Le Fort, Meyer,Lorenz emploient des semelles connexes pour refaire la voûte plantaire. Pour Lorenz, la convexité de la semelle doit être placée le long du bord externe. Des injections de cocaïne dans Varticulation astragalo-calcanéenne lui auraient donné de bons résultats.
Le Fort et de Saint-Ciermain conseillaient une semelle convexe dans le sens antéro-postérienr et dans le sens transversal, le bord interne étant plus élevé que le bord externe. Whitman fait porter une semelle semblable, mise en dedans elle renforce Tarticulation astragalo-scaphoïdienne et en dehors elle remonte aussi pour renforcer l'articulation calcanéo-cuboïdienne. On peut encore employer les «appareils à tuteurs latéraux de Meyer, Collin, Heidenhain, etc.
Le massage^ le redressement forcé manuel on instrumental et réduisant le pied, a été recommandé par nombre d'auteurs [Wood, Marsh, Hofîa (3), Whitman, Neuber, Landerer, etc.]. Cette hypercorrection détruit les adhérences ; on fait ensuite porter au malade des chaussures avec tuteurs et on masse les muscles, et la voûte est ixiaintenue par une semelle.
Les interventions sanglantes s'imposent quand la déviation est oomplèle et définitive. Elles portent soit sur les muscles (raccourcissement du jambier postérieur) (Ilofîa), soit sur les tendons (ténotomie Oes péroniers), soit sur les os. Golding Bird, en 1878, enleva deux f*ois le scaphoïde et deux fois la tête de rasiragale.
Hoffa et Franke disent avoir obtenu Je bons résultats <lu raccour-
<.*issement du jambier postérieur suivi d'une immobilisation en bonne
position pendant un mois. Hardenheuor sutura le tendon du tibial
postérieur à celui du tibial antérieur el raccourcit le ligament latéral
interne de l'articulation tibio-tarsienne.
U excision cunéiforme de la tête et du col de rasiragale a été faite par Stokes. Phelps essaya rarlhrolomie médio-tarsienne interne.
;1) Whitman, Transaclions of ihe American orthopédie Associntioriy t. VIII, et i^'ew-York med. Journ., î) nov. 1895 , Mille cas de pied plat).
(2) Gaujot, Arsenal de la chirurgie contemporaine, Paris, 1867, t. ï.
(3) Hoffa, Arch, fur klin. Cliir., t. II, 1895. Voy. aussi Heidenhain, Deutsche Zeilschr. fur C/iir., 1S97.
Uaslragaleciomie totale a été faite par Vogt, Margary, Weinlechner, L.-Championnière, Morestin, Vallas. Margary affirme que l'extirpation de cet os reformait la voûte plantaire. Nous avons fait une fois celte extirpation dans un cas invétéré, et en eiïetla voûte s'est reformée progressivement, comme Pont démontré les tracés plantaires.
Richard Davy fit la scaphoïdeclomie. M. Jalaguier fit également cette résection avec succès.
Gleisch(l) fait V ostéotomie du calcanéum : le segment postérieur est abaissé sur le segment antérieur eton attend la consolidation dans cette position, ce qui rectifie la voûte plantaire.
Schwarlz (2) et Lejars (3), pour des cas invétérés, ont fait une véritable tarsectomie cunéiforme interne enlevant le scaphoïde, un fragment de la léte astragalienne et les deux cunéiformes.
La ténotomie d'un des muscles suivants : péroniers latéraux, tibia., postérieur ou antérieur, tendon d'Achillo, extenseur propre et exten seur commun des orteils, a été faite par Bonnet, Guérin, A. Nélatoi Richet, Barwell, Adams, Schuitze (4), etc.
L'arthrodése astragalo-scaphoïdienne fut proposée par OgsU (1889). On fait une section oblique de la tète astragalienne et de surface scaphoïdienne ; puis on fixe les nouvelles surfaces avec un ou une tige d'ivoire.
Pour Kirmisson (5), l'opération d'Ogston est indiquée dans les cas ^=z :^ ù la té te de l'astragale fait sur le bord interne du pied une très forte sailli
Majuoni fO), pour consolider le bord interne du pied, a prop<^^ l'arthrodèse astragalo-scaphoïdienne et du scaphoïde avec les tr^zi^is cunéiformes.
Personnellement, nous avons fait plusieurs fois cette opérati d'Ogston avec des résultats assez divers. 11 fut mauvais chez un jea homme de dix-huit ans et nous avons dû enlever les tiges d'ivoire ; il assez bon chez deux jeunes gens de quinze ans. Il semble que plus I sujets sont jeunes, meilleur est le résultat. Le degré de valgmj.^» l'état des muscles qui contribuent au maintien de la voûte plantai*"^ sont encore autant de causes importantes pour pouvoir juger d^ 1* valeur des résultats de cette opération très recommandée p^** Kirmisson.
L'ostéotomie sus-maltéolaire a été faite par Hahn, Trendelenbui^Ç"' Meyer, Kummel, Lejars, et plus récemment par Jaboulay; elle permet <le corriger la déviation du pied et la voûte plantaire se rétablit.
Ilahn, Meyer ont proposé d'associer l'ostéotomie supra-malléolaifc
1. Gluisch, XA7/C Comjrès des chir. allemands, et Arch, fur klin. Chir., IH1>-J. Voy. la modificalion d Ohalinski, Wien, med. Presse, oct. 1895.
(2) Ed. S<:h\vaiitz, Hevae d'orthopédie, 1893.
(3) Lkjahs, Congrès de chir., 1896.
(i) ScHULTZE, Deutsche med. Wochenschr., 1895, n® 28. (5) Kirmisson, Happorl de M. Berger [Acad. de méd., 1895). (6j Majuoxi, .\rchivio di Ortopedin, lft97, p. 312.
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à l'arthrodèse astragalo-scaphoïdienne ; c'est ce que lit Winiwarter ( l ). En somme, à la première période on recommandera le repos, le massage, rélectrisation, et les appareils orthopédiques. Quand le pied reslo fixé en déviation pathologique permanente, il faut réduire celle-ci sous chloroforme et mettre un appareil plâtré. Ce n'est que si ce traitement ne donne aucun résultat que Ton aura recours aux inlervei/icns sanglantes parmi lesquelles l'arthrodèse astragaloscapJK .dienne et l'extirpation de l'astragale nous paraissent devoir être préférées (2).
II. — Ankyloses tibio-tarsiennes
Les causes en sont nombreuses; tantôt c'est une position vicieuse sans arthrite proprement dite et alors c'est Tankylose en équinisme que l'on observe. Tantôt il y a eu un traumatisme, fracture malléolaire, tibiale ou péronière mal réduite et consolidée en mauvaise position, c'est-à-dire avec déviation du pied. Le fait s'observe surtout pour la fracture bimalléolaire de Dupuytren. Le pied se met en val-
1) WiNiWARTBR, Le Scalpel, 1892, n«> 35.
2) A. Rupture soas-cutanée du tendon d*Achille. — Historique. — Celte lésion lui décrite par A. Paré et J.-L. Petit. Puis Monro publia sa propre observation ; les cas publiés depuis ne sont pas très nombreux. Aux appareils orthopédiques cons<rinés par les chirurgiens anciens succède la suture pratiquée par Polailion et Poirier tVoy. thèse Friaque, Paris, 1897).
Étiolooie. — La rupture est évidemment plus fréquente chez Thomme que chez la femme; il y a des professions de préférence, ce sont les jry mnasiarques ; Untôl le tendon se rompt après une violente contraction musculaire, après un effort, un faux pas, dans les chutes sur la pointe des pieds, dans l'ascension très rapide, dans un escalier, dans le saut, etc., par choc direct (Gersuny, Wiener med, Woehenschr., 1896, n* 39k Parfois le tendon n'est pas absolument sain, d où une prédisposition à la rupture.
AxATOMiR PATHOLOGIQUE. — Daus Ics rupturcs incomplètes, la réparation se fait fur le tendon des jumeaux, sur le tendon du plantaire grêle, sur celui du soléaire. Celui-ci est rond, très résistant; c'est pourquoi il se rompt moins fréquemment que celui des jumeaux ^J.-L. Petit). Dans la rupture complète, c'est tout le tendon qui 9€ rompt un peu au-dessus de son insertion au calcanéum. Le tendon ici est moins solide que Tes, ou tout au moins les conditions de la contraction musculaire m* «ont pas les mêmes, et une rupture tendineuse remplace la fracture par arrachement de Textrémité postérieure du calcanéum.
Syiipt(*)mes. — a. Ruptore complète. — La douleur immédiate est assez vive, c>st on véritable coup de fouet accompagné parfois d'un bruit sec. Monro ressentit une sensation d'enfoncement brusque du talon.
En examinant la région, on la trouve gonflée, une ecchymose est fréquente ; la région du tendon est aplatie, élargie, parfois déprimée. A la palpation, la dépres- «ion entre les deux fragments est facile à déterminer; en abaissant ou en relevant le pied, cet espace intratendineux diminue ou augmente.
La marche est très gênée, le malade ne peut plus relever le talon.
b. Raptares ineomplites, — On note ici la même douleur, le même craquement. L'ecchymose est plus étendue, siège plus haut, la déformation également, le tendon d'Achille à sa partie inférieure est normal à la palpation, tandis que la dépression entre les deux bouts du tendon des jumeaux est facile à reconnaître ; la flexion et l'exteniion du pied ne modiflent guère cette dépression. La marche est gênée ; la jambe est un peu pliée sur la cuisse; les mouvements du pied sontconser\'és, mais douloureux.
DiAG!«08Tic. — Il est facile. Quant au pronostic ^ il est assez sérieux, car, dit
11«;h PL. MAUCLAIRE. » CHIRURGIE DES MEMBRES.
fj^iiH OU eu U'm*.v /ïquinismc. Enfin les luxations astragaliennes mal
mluilosou compliquions (le fractures peuvent ôlre suivies d'ankyloses.
OuHut aux arthrites dix cou-de-pied (arthrites rhumatismales, ar-
A. INiir, «' lo luuladc rlupiiicra loujour.s Â raison que les deux* bouU séparés ne se pi'iiviMil coriipIMiMiUMit ri;j(>indi*c ».
riiAiTHMicNT. — l.c* l'cpoM, Ic piod étant fléchi de manière à rapprocher les deux l'NlréniiLÔH liMidintMiscM. A. l'arc* avait invcMité un appareil pour maintenir cette iilliliult* trt*H g(*Miun(o pour le malade.
I.o vrai IruiliMuiMit. c\*M U\ suturi' dos deux extrémités tendineuses, que la rup- Uivv Hoit rtiinplôto ou incomplète. l\)laillon iit une suture simple : Poirier fit une •tiiluiv à diHlunt'c et réunit les fraj^uu'nls cfiilocliés supérieur et inférieur en les nouant iM)*<i*mliU\ bVIi/ot \Soc. de chir,, iHi)2) détacha l'insertion calcanicnne du tiMiltin. 00 ipii pcMMuet démobiliser un peu le bout inférieur vers le bout supérieur.
11. Burtitat de U bourse séreuse du tendon d'Achille [Achillodynie (Albert), «ehilloliurHile ,Uo<<ihT'î. — I/intlammalion chronique ou simple hyiçroma de cette bo\ir<«o rétiM l'ulranéiMine n biiMiéL* décrite par Blaiidin, A. Richet, Valette, Raynal, KuMuiNNon. etc. .\lbort en^a lo mot d'aehillodynie. Ilossler montra que cette bourse r<«l ««iUiMMit altrinio d'hy^rrvMua oluMnique, et parfois aussi de tut>erculose (Wieïiin^er\ de sYphili;* ^N'erneuil, Fournicr), de tumeurs diverses comme toutes les lkoui*!tes néreuMM. Si^iiulon< eneori» retistonee de la bursite blennorragique.
Kntln UoMMithal admet le développement de névrom^s dans le tendon d'Achille ou pèrileuilnieuv. Feré dv-erivil de> formes hystériques de cette algie.
U«'»N!«ler en Ut une bur<ile rétro-euKMuéenne; il étudia la bourse séreuse sur un l(i\iu«l nonibiv de sujets. iVins raelullodynie. cette bourse séreuse est hypertrophiée, coiuuie le pr\ui\eut les dessins qu'il rapj)orte dius son mimoire. Le périoste à son mxiMu eil U'rité, l'os é,.;,ilemvMil. i! y a d,? l'ostéite hyp^rtrophique avec formitioa |Mifoi> «1 cNOstose que Pmler a décelé par la raJio2r:'aphie ^Orthopfdic An^:rican r»'4M«4,'lù>rt*. isss. l.o* fr»uiirosj:rai>seusesde la Ix^unf'w^s'hypertrophiente*. forment piwjxie un co:>ps elran<x*r dans celle -ci. qui contient un liquide visqueux. On li\'u\o |Mtfoi< la caîcilication vie la pa.^w. De Bjvts a éluJ.ê plus récemment cjtte Umh-xs» scivuse .S,k'ieCï* .i'i4*v»'ii .'«e. l<\»> avec ses variétés anatomiques.
I *«chilUvi> nu\ di>atl AliH';*l, e^l caraclerisS^ parce fait qae U douleur est perçue ovactcuuMtl au nt^cau de 1 insertion da tendon d Achille. E.i explorant la région douloutvu'^e» o:t t:v;i\e ord:natroment une lè^rorv lam>:action. le tend.>Q est cpaixx; de tuéme que Tos a*a nueaa de l'inser:..^:! (e:tiineuse. La mirche et la station detv^al S\«a( dt.li^'ûo du lait vie U d. m leur pA^voqu.^e. mus celle -ci disparaît quau i le maU.ie es( *>*:'» ou ^N^ache. A:; p.».:i: vie vu? et;.»iv>^i4-je loa'* les irauiiu(t>i:ue>. ic> aia:vî'.es lali^aîile'* ;v»aer.5 u:i r-'» e Oa.xs plusieurs cas de Diilmar, ù \ *\aî; x^t m> :îe te:îr.w vies :Vac:;;rv* ï«a^.e.^'.A;.*>^s oa ua* entorse libio- Ui>k.\v'.*e.e » xva; cî:v \ a\4::-ù u:î,' ba.>iîc h.* u.^.-.-aj.qa." oa rupZurv partielle du le. '.do;', l a ».v;.»,c:sl.".*.ce a^ .V \x *\^;i::^ le r?.u ujl::s i:.v .a b*ier.3.*prafi?. l'hyslérie, l^ •.•*»;/.'-•.*. c '.: »•■,,' ^..^ 'a '..■>.* "o IX* .*.> v;.;a;;v xa< vi.^ W^-Sw^c;.-. 1 a.'lii.«o Jyaie était
N e;. -v a \ e • • 'v e >>> ,- . ^ e s\* . ; c . .- x. .> .■: ,U ^ *. > »;c - \ «• a * l' .* ,* r "^ — - * "^ - ^^ * ^'i^*-* un jeune
*.v" •'..• ce ^v J ,•.,■». ". V ■.■». V : ..,■ ■ .^-s »-.a.-.-». .,•> ->.• :.a.^-ji,*> ^a. ;;r>.."'a e:a;l uni-
s.. -i ," ,'. .^ ' .;. -■ *'^.' "«> .' . , .\ .• •*.• cA* : ^ JLi vki , i ..: ^ji'i'; je <>ate a.is ; il
\ j\* . i è, •• .,' .-. X ^s .".•..•.* e\ ->. *'->' v:..,: ,* • >:;?.•.•> i- ;^r.i.^z d'Achille.
v*c .. * ,■ a I .■-■. '. v..\ N .. * a^v'.x .N.-«-s^- i .. •,* ,-v .^..sc .-.; jir-.vs^is.-e complî-
c ..- -M \ ■*. VX-. • .• , ".x \ •! «M' .■>•'« ,:•;-• .•^.•i :. * a des n-^do-
.■■*,■ i * . "il -w.
•i .-■ I i^v »,• -rc :. j -iî:i-e oa le
. . /.r j v: *■ .- I . .' : « 1 F* , ■ • .-. * a - .-..-x ,• r>v'c ■ -■ 1.1 *a<. £>A3s la
■V.-. .11 . x».-. • . .■ f • I . -.■ /I ,« -iin: :t* i: .' j '"...* 3 ^ati'oB
I I >. » .• .', /.i .* ■- *■ . •. -x. .■ '..V ^"»^ , ; 1 .•* t •.'.:> .c>*'vèe.
^•, . :. ' ,','..•..•.■ ! \ x .• ■.:''.;.,•. .*. .. -» .1 »*.>» A j* t:iacbe
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thritcs tuberculeuses), elles se compliquent rapidement d'ankylose en position vicieuse (1).
Symptômes. — La g^ne fonctionnelle est toujours énorme, même dans les cas d'ankylose à angle droit, c'est-à-dire à 90*; la flexion du cou-de-pied est indispensable pour la marche. Une ankylose à 70^ ou 80** est moins gônante qu'une ankylose à 90"*, car la pointe du pied est relevée et ne bute pas sur le sol.
Quand le pied est ankylose en varus, en valgus, la marche esl lW»s pénible. Elle Test moins, s'il ne s'agit que d'un léger équinisme. Traitement. — Au point de y\xe préventif ^ il faut toujours mobiliser de bonne heure larliculation et surtout la placer en bonne altitude. k. Ankijloses posl-lraumaliques, — Les /eno/om/es, * ténotomie du tendon d'Achille, des tendons péroniers, ne donnent pas grande amélioration en général.
L'arthroclasie manuelle ou instrumentale (V. Hobin) peut rompre les malléoles et corriger la déviation. Mais on préfère actuellement les ostéotomies régulières.
Les ostéotomies varient suivant la variété de déviation. X, Ankylose en valgus. — L'ostéotomie linéaire du péroné a suffi dans les cas de Terrillon et de P. Reynier ; l'ostéotomie du tibia a été suffisante dans d'autres. Lejarsfit l'excision de la malléole interne. Gérard- Uarchant pratiqua l'ostéotomie du péroné et la résection de la malléole interne. L'ostéotomie linéaire et du tibia et du péroné et sus-malléolairea été très recommandée par Trendelenburg et Hahn. Gangolphe Gt la section sus-malléolaire du péroné et une ostéotomie de la base delà malléole interne (Voy. tome II. Cal vicieux du couple-pied).
La résection tibio-tar sienne a été faite par A. Richet. Kirmisson la pratiqua en conservant la malléole externe.
Terrier et Hennequin, dans un cas, ont refait une mortaise avec les malléoles dans le tibia très hypertrophié à sa partie inférieure.
Cut rétrocéder la lésion. On a conseillé encore le massag^e, la compression ou Bème Textirpation delà bourse séreuse (Scliuller, W 'inlechner, RÔssIer).
Voy. Raynal, CelIuHle péritendtneuse du lendon d* Achille {Arch. gén. de méd„ U83i. — KiRMissox, Conlribulion à Télude djs afTections du tendon d'Achille [Anh, gén. de méd., 188 «). — Aldkrt, Wien, med. Presse, 1893, n<* 3. — Schullkh» Wiea. med. Presse, 18'>3, n" 7. — Valette, thèse de Paris, 1893. — RosB^THAL, H'iea. med. Presse, 1893, n^ 10. — Rossi.en, Deutsche Zeitschr. fùrChir , 1895. — ^XMM%QE^,DeuischeZeilschr. fàrChir,, 1896. — Rumme, Tribune méd., 1896, p. 366. ^ViKB, Revue de neur., 1896.
[\)Analomieel physiologie pathologiques. — Les lésions sont celles desankyloseK lo.t osseuses, soit fibreuses, soit ostéo-iibreuses. Mais Tankylose avec hypertrophie osseuse est fréquente ici.
Au point de vue de la physiologie pathologique, il faut distinguer : i^ les ankyloieseQ bonne position, et 2<^ les a ikylo^es en position vicieuse. I^s premières ■OQtnreft; presque toujours il y a de l'équinisme, mais celui-ci à un faible degré peut être corrigé par une chaussure spéciale. Ce qui est plus grave, c*est Tankylosr ** ittiUidc vicieuse, c'est-à-dire en vaigus, en cquinisnic, etc., le pied ne repose fH» lur ses points d'appui normaux, d'uù une cause tle hoiterie permanente trèn ^(tuUnireusc et impossible à corriger avoc les appareils orthopédiques. lalUUide vicieuse en varus est plus rare que celle en valgus.
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Nous venons de faire une opération semblable suivie d'un bon résultat fonctionnel avec quelques mouvements de flexion.
p. Ankylose en éqiiin valgus. — L'extirpation de Taslragale a donné de bons résultais (OUier, Michaux et Lafourcade). Elle donne une iiéarthrose solide latéralement et assez mobile.
7. Ankylose en équin va rus. — Dans un cas semblable nous avons, avec liennequin, fait l'ostéotomie oblique interne de Textrémilé inférieure du tibia, et le résultat fonctionnel fut excellent.
B. Ankyloses conséculives aux arthriles. — L'arthroclasic rompant les adhérences fibreuses ou osseuses pourrait donner quelques résultats si lankylose est récente.
La résection tibio-tarsienne est préférable dans la plupart des cas. (Cependant, chez un malade guéri de sa tumeur blanche en équin* varus avec hyperostose énorme, nous avons excisé un coin de tissu osseux très spongieux d'ailleurs, à base antérieure et en cherchant à laisser des fragments osseux jouant le pôle des malléoles. L'opération est trop récente pour pouvoir affirmer de résultat ultérieur au pointdevuedesmouvementsarticulairesde cette néarthrose(l).
(1) Avant de passer ù Tctude des difTérentes varitSlés de pieds plats, rappelons ({ue pour Hueter c'est le poids du corps qui fait passer le pied de la position de varus du nouveau-né à la ))osition normale de Tadultc. Les surfaces osseuses se inodiiient de tiOle sorte qu'elles s'atrophient dans les points comprimés et elles s'hypertn>phient dans les autres ptunts. Pour Volkmann les os du pied tendent à subir une évolution naturelle qui les amène à former une voûte et cela malgré riniluencc du poids du corps. Cette évolution peut subir des troubles d'arrêt ou de rétrocession .
Pour Jaboulay (Province médicale, 1891), le pied du nouveau-né est le plus 8ou< vent en rotation interne par suite de la prédominance de hauteur du bord externe tlu calcanéuni, et le métatarse est en abduction d'où l'apparence du pied creux. Kn réalité, il est plat et la voûte plantaire ne se forme qu'avec l'augmentation de hauti'ur du bord interne du calcanéuni, l'élévation de sa petite apophyse et la rotation de la tête de Tastra^ale autour d'un axe antéro-postérieur qui relève son ttxlrémité externe. Les métatarsiens soulevés ne restent appuyés sur le sol que par leur extrémité digitale.
Toubert, (pii a bien résumé dans sa thèse (Lyon, 1890) les recherches de Hueter Meyer, Thorens, etc., a bien montré par de nouvelles études anatomiques inspiréc^s par Jaboulay que dans les ))remières années de la vie, la tétv astragalienne, ovale astra^nlion, uu lieu de rester horizontale, tend à devenir verticale en abaissant son extrémité interne et en relevant l'externe. La petite apophyse du calcanéuni, en se (léveloj)pant projçressivemcnt, rejette en haut l'extrémité inférieure de l'ovale comme pour ramener celui-ci A l'hori/ontale. La direction de la tête astragalicnne est la ivstdtante de ces deux mouvements tendant chacun à produire un cfTet inverse. Nous verrons plus loin rim))ortance de ces notions au point de vue de la pathogénie du pied plat. Elles sont complexes, mais indispensables à connaître.
\ l'état normal, cette voûte osseuse plantaire totale doit être déconiiK)séc en deux voûtes secondaires juxtaposées et en partie superposées, et qui pour Charpy [ihudes d'anntomie, 1890) existeraient dès la vie fœtale.
a. D'un côté se trouve une voûte externe formée j>ar le c^ilcanéum, le cuboîdeel les deux derniers métatarsiens et dont le sommet répond A l'interligne càlcanéoeid)OÏdien ; cette voûte osseuse est peu manpiée ; h. la voûte osseuse interne est formée |)or l'astragale, le scapho'ide, les trois cunéiformes, les trois premiers métatarsiens; son ])oint culminant, c'est le col de l'astragale. Cette voûte, qui décrit un angle de lîO*^, repose sur le sol par son extrémité antérieure et en ce point elle est juxtaposée A la voûte externe. Mais par son extrémité postérieure elle vient 8'ai>-
III. - Talalgiet
Sous ce nom, on désigne maintenant une algie permanente du lalon. Swédiaur la signale dans le cours de la blennorragie. Tillaux rappelle affection douloureuse du talon. A. Desprès Ta dénommée névralgie du talon, contusion chronique du talon ou maladie des sergents de ville. A. Fournier insista sur le rôle étiologique de la blennorragie. Blum crée le mot de talalgie. Brousse et Berthier montrent bien qu'il ne s'agit \h que d'un syndrome clinique provoqué par des causes multiples. Duplay préfère le mot plus grammatical de pternalgieoude bursite sous-calcanéenne. EnGn, M. Jacquet, dans les thèses de Egret et de Voisin, montre de nouveau le rôle de la blennorragie et de rhyperoslose périostiquecalcanéenne (1).
Étiologie. — Le traumatisme fréquent et répété chez des sujets se tenant très longtemps debout avec des chaussures à semelles peu épaisses, la marche sur un sol irrégulier, caillouteux, voilà la cause prinx^ipale la plus fréquente et adjuvante aux causes suivantes, telles que rhumatisme, blennorragie, goutte.
Les sueurs plantaires qui fendillentla peau du talon ont une certaine importance comme cause prédisposante ; signalons encore le rôle de la sciatique. La douleur est souvent bilatérale, mais souvent le côté droit est plus douloureux que le côté gauche.
Symptômes. — C'est tout d'abord quelques picotements calmés par le repos, puis c'est une douleur presque permanente quand le sujet est debout. Au niveau du talon, il n'y a ni chaleur, ni rougeur, ni tuméfaction, si la lésion est de nature traumatique. Dans le cas de goutte, de rhumatisme, de blennorragie, il y a un peu d'empâtement péricalcanéen. La douleur est soit juste au milieu du talon, soit un peu en empiétant sur son côté interne.
Quelques malades marchent sur la pointe du pied pour éviter la douleur (Duplay).
La talalgie blennorragique survient le plus souvent au déclin de la
l>uycr sur le calcancuni au niveau de la petite apophyse de cet os, petite apophyse vinpruntée à la voûte externe. La slrueture des trabêcules osseuses des os du pied *?»t conforme au rAle mêcani«iue que jouent ces deux voûtes sur le» formes du pied chez de nouveau-nés [lïueter. Meyer, Kiistner {Arch. de Langenbeck^ 1880)« Lorenz, Thorcns, Hasuniousky (Journ. intern. d'anat. et de phys.^ 18K9), Charpy, etc.]. La voûte interne est plus mobile, mais moins solide. Les ligamcnls, le» tendons, les muscles courts de la plante, les muscles longs de la jambe, contribuent A l'état physiolojcique au nuiintien de ces voûtes osseuses. Celles-ci ne «ont pas absolument indépendantes, car le ligament calcanéo-scaphoïdicn inférieur avec son discfue cartilagineux suit solidement ces voûtes secondaires. Dans la marche la voûte plantaire s'allonge légèrement, et les deux piliers antérieurs, extrémité antérieure du 1«>^ et du 5« métatai'sien, s'écartent légèrement.
La voûtï» plantaire varie suivant les races. Charpy admet : le pied plat, le pied cambré creux, le pied cambré plat.
(Il Voy. Desprès, Chirurgie journalière, 1875. — Blum, Chirurgie du pied, 1888. — BnovssB, Revue de chir., 1895. — Duplay, Presse méd.^ 1896, p. J93. — Jacquet Soc, mid. des hôp., 5 mars 1X97. — Voisin, ëoret, thèses de Paris, 1899.
blennorragie. La douleur est assez diffuse, elle siège à Tinsertion du tendon d'Achille, à la face externe du calcanéum, à sa face interne et au niveau des tubérosit<^s plantaires ; la douleur siège aussi au niveau des insertions ligamenteuses ou tendineuses du calcanéum; aussi M. Jacquet en fait un rhumatisme ostéoyAbreux blennorragique.
Le calcanéum est un peu hyperostosé, le talon estaugraentédans tx)us ses diamètres. On note parfois en même temps des troublesnerveux, tels que méningo-myélite, névrite périphérique (Lustgarten),sciatique (1).
Diagnostic. — On reconnaîtra facilemenirachillodynie, la tarsalgie, la métatarsalgie, le névrome sous-cutané plantaire (Ruffini), etc. Ce qui est important, c'est de faire le diagnostic de la cause.
Traitement. — L'excision de la bourse séreuse est indiquée s'il s'agit de bursite (Brousse, Duplay, Duret, etc.). Il faut traiter la blennorragie causale. Les douches, les massages, la révulsion le long du rachis, sont indiqués chez les névropathes.
Dans un cas, nous avons conseillé avec succès le port de chaussures spéciales, avec semelles épaisses, caoutchoutées et excavées au niveau du talon (2).
(1) Au point de vue palhogènique^ tous les tissus du talon ont été considérés comme le siège anatomique de la talalgie.
a. Théorie Iraumalique. — A. Desprès rangée la lalalgie dans les cas de contusion par compression déjA décrite par Velpeau. Ce n'est pas de la simple compression de la peau, car il y aurait un durillon ou un mal perforant. Ce n'est pas une compression et irritation périostiquc, car Tos serait un peu plus épais que Fos sain ; il y a compression du tissu adipeux sous-cutané, tissu très abonilant en cette région.
b. Théorie de la bursite. — Au niveau du talon. Lenoir a décrit une bourte séreuse siégeant au niveau de la tubérositc interne surtout : c'est une bursite sous-calcanéenne provoquée parfois par le trauma répété, c'est un hygroma. Tantôt la bursite est symptomatique d'une infection telle que blennorragie, rhumatisme, etc. Dans cette bourse sireuse sous-calcanécnne. Brousse a trouvé un névrome fascicule et dans un autre cas un fragment de nerf atteint de névrite interstitielle.
c. Théorie ostéo-périostique et ligamenteuse. — L'hyperostose calcanéenne était évidente dans un cas de M. Jacquet; il y avait également de la douleur au niveau des insertions fibreuses et ligamenteuses du calcanéum.
d. Théorie nerveuse (centrale ou périphérique). — Pour M. Jacquet, il s'agirait d'une névrite de nature centrale ou périphérique s'accompagnant d'hyperostose calcanéenne. La talalgie ici survient chez un malade déjà atteint de myélite (Hayem et Parmenticr). Chez le malade de Brousse, la névrite interstitielle, localisée dans la paroi de la bourse séreuse sous-calcanéenne, fut démontrée par l'examen histolop:ique, etdans ce cas il admit une anomalie de distribution nerveune. Disons enfln que nous avons observé la talalgie chez des neurasthéniques invétérés.
En somme, toutes ces théories ont leur application particulière. Destot admet: 10 une bursite sous-calcanéenne ; 2" une périostite blennorragique ; Z^ une talalgie rhumatismale; 4^ des talal^ies consécutives aux fractures de l'apophyse postérieure de l'astragale; 5o à la décalcification et à la dégénérescence graisseuse du tarse postérieur chez les femmes âgées et grosses, à la suite d'une entorse du pied; 6» au rhumatisme déformant de l'astragale {Lyon médical, 1899).
(2) Le pied forcé [périostite ostéoplastique des métatarsiens (Pauzat), ostéopériostite rhumatismale (Paulct), entorse métatarsienne (Nimier), ostéopériostite traumatique, o<%téopérioslite ossiflnnte des métatarsiens (Busquet), etc.]. — C^est un syndrome provoqué par un excès de travail relatif ou réel imposé au pied et caractérisé par du gonflement du dos du î>icd. de la douleur et de l'impotence fonctionnelle.
Ce syndrome a surtout été étudié par les médecins militaires. Il fut décrit â^ l'étranger- par Bretlhaupt, Weisbach, Laub, SchuUe, Rittershausen, ICirchner; ei^»
IV. — Mal perforant
Historique. — La descriplion de ce syndrome dale en réalité de ('lequel (1837), Dupuytren, Philippe Boy er (1847). C'est surtout la
France par Pauzat. Poulet, Martin, Nimier, Busquet {Hevne de c/itr., 1807), Pfelil et Valence {Arch. de méd. navale, 1X96); Kuhn (thèse de Paris, 1900), etc., Toussaint, Maunoury {Bévue d' orthopédie ^ 1898) ; Boisson et Chapotot [Soc. de chir. de Lyon, 1899) ; Holstein {Sem. méd., mai 1899). La radiographie a beaucoup éclaii*é la pathogénic de ce syndrome. Êtioiogie. — Cette affection est fréquente clicz les niili^taires, les jeunes soldats, les réservistes mal entraînés. Puuzat invoque les plis de Tempeigne de la chaussure, ces plis frottent contre le dos du pied ; les pieds plats sont une cause prédisposante. Signalons encore tous les trauniatisnies en apparence légers du pied, et surtout les faux pas dans la marche chez des soldat? fatigués, les sauts de piste, etc. Anatomie paiholorjique et palhogénie. — La radiographie a démontré que lantTit il y a fracture, tantôt ostéopériostile. ou bien une entorse, ou encore une arthnte tamométatarsienne. Y a-t-il parfois simplement distension ligamenteuse et afTaissement de la voûte plantaire ? (Martin.)
La fracture la plus fréquente, c'est celle du deuxième métatarsien (Steckow); elle est incomplète ou complète ; il y a peu de déplacement des fragments.
L'ostéopériostite plastique traumatique sans fracture a éi^ admise par Pauzat, Martin et Schulte ; elle siège sur la diaphyse des deuxième et troisième métatar* siens qui forment le sommet de la convexité du pied, l'n ou plusieurs os sont /racturës (Maunoury, Wurtz, thèse de Lyon, 1899). L'arthrite et l'entorse au niveau des articulations tarso-métatarsicnnes a été admise par Boisson et Chapotot, comme aussi fréquente que la fracture métatarsienne. Pour Pfiihl et Valence, il y a un i^elAchement des ligaments in terméta tarsiens, tiraillement des insertions musculaires aponévrotiques et ligamenteuses, d*où la périostitc. Busquet admet des pér-iostoses : a, traumatiques directes: h, traumutiques indirectes; c, diathésiques.
Parfois la radiographie montre une simple fclui^e (O. Thiele, Deutsche med. W'ochenschr., 1899) ou une fracture (Destot, Lyon médical, juin 1H99;. Parfois enlin c^n ne trouve aucune lésion osseuse; aussi De Bovis admet pour ces cas une simple ^ériténonite d'origine rhumatismale {Union méd. du Nord-Est^ 1899).
Symptômes. — Dans les cas légers, la douleur est assez vague au début; la tuméfaction et l'œdème (symptômes les plus importants, et qui nous ont beaucoup frappé dans un cas que nous avons observé) sont assez marqués au niveau du dos du pied, et gagnent parfois la plante du pied: la crépitation est rare. La peau et les tendons sont sains. Le cal en se formant devient perceptible à la pression. La station «t la marche sont douloureuses.
S*il n*y a qu'une entorse ou une arthrite, la douleur est le seul symptôme important par sa localisation A la moitié antérieure du dos du pied : la douleur siège au miveau dès articulations mélatarso-phalangiennes des deuxième, tr(»isième et cin- «fuième orteils.
S'il y a ostéopériostile, tout le métatarsien est augmenté de volume, mais cette tuméfaction osseuse cache souvent un cal.
Les gaines synoviales du tendon des trois orteils médians peuvent s'enflammer, et une névrite ascendante se déclare et propage la douleur jusqu'au mollet.
L'évolution de la lésion est des plus variables ; avec le repos, la douleur s'amende, l'œdème se dissipe, on sent une induration d'un ou de plusieurs métatarsiens, c*est un cal le plus souvent.
Le diagnostic exact n'est pas toujours facile : on recherchera la fracture du deuxième métatarsien. On songera à la synovite et à l'arthrite blennorragique, A l'ostéite tuberculeuse, à Turthrite rhumatismale.
La talalgie, la méiatarsiilgie, Vaponévri te plantaire, Vachillodynie, la tarsalgie, des adolescents, donnent lieu à des douleurs en d'autres points. La radiographie pourra être utilisée pour les cas douteux, pour l'ostéoporose sénile des os du pied (Destot, Soc. méd. de Lyon, 1897).
Traitement. — 11 est prophylactique et curatif ; celui-ci comprend le repos et le massage, la compression élastique.
\\) Synonymie. — Ulcère variqueux (Marjolin) ; affection singulière des os du pied
leçon de A. Nélalon qui attira ratlention sur celle « singulière affection des os du pied » (1852). Dès lors, on voilse mulliplier les observations, et les théories pathogéniques surgissent. Poncet ^186i) et Esllànder (1871) pensent à une lésion lépreuse; Féan, Delsol, Montaignac, Dolbeau (18G7), invoquent une lésion artérielle. Gosselin, Desprès, en font une dermo-synovite ulcéreuse. Pilha et Billroth. Adelmann (1869), en font aussi une lésion d'origine mécanique. Duplay, Moral (1872), les premiers, en font une lésion nerveuse, ce que confirment Conti, Bail, Ilanot, Pitres et Vaillard, Fischer, Bruns, etc.
Enfin, plus récomment. Clément (1881), Kirmisson (1885), Jcannel (1886), signalent la coexistence du diabète et de l'ulcère perforant plantaire. La pathogénie étant un peu élucidée, on pense à traiter celte lésion en intervenant directement sur les troncs nerveux ((>hipault, 1894).
Étiologie. — Le mal perforant est très rare dans lenfance et Tadolescence; son maximum de fréquence est de cinquante à soixante ans. Il est rare chez la femme, il est rare dans la classe aisée et propre. Le rhumatisme n'agit qu'en déformant les orteils, d'où des pressions anormales. Il siège le plus souvent au niveau du gros orteil (1).
Les engelures (2), la sclérodermie (Lancereaux), les brûlures (3), les cicatrices, une déformation anormale exagérant la pression, telle qu'un pied bot, peuvent jouer le rôle de cause prédisposante. Ou le sujet est sain, en apparence, ou il a des déviations congénitales, rhumatismales ou chirurgicales du pied ; ou il est À la période préataxique du tabès (Ogston) (4). Chez les jeunes gens, il peut encore être symplomatique d'un spina bifida latent (Kirmisson) (5).
A la région palmaire (6), il est rare (Ménétrier, Péraire). M. Blum a
(A. Nélaton) ; mal pcrrorant plantaire, psoriasis plantaire (Vesigrné) ; mal perforanl des extrémités (Bertrand) ; ulcère perforant du pied (Larrcy) ; mal perforant du pied (Lcplat) ; dermo-synovite ulcéreuse (Gosselin) ; ulcère artério-athéromateux (Montaijçnac) ; léprosc ulcéreuse (Ëstlânder) ; durillon forcé sphacélique'( Chassaignac) ; ulcère nervo-paraly tique ^Conti), etc. La synonymie prouve de prime abord que le mal perforant est un syndrome morbide, consécutif à l'altération de plusieurs variétés d'organes. Comme il sièp^e surtout aux extrémités des membres, nous Tétudierons ici. Mais forcément il en a déjà été question dans les chapitres de neurolo)pe chirurgicale. Nous n'imiterons donc pas Moritz qui propose de rejeter cette expression du langage scientifique.
(l)Mirapoix le trouve placé 120 fois au niveau de Tarliculation métatarso-phalangienne du gros orteil, 32 fois sur celle du petit orteil, 58 fois en d'autres points de Pavant-pied, 17 fois au talon, 7 fois sur le bord externe du pied, 5 fois sur des moignons après récidive. Il est souvent bilatéral, 44 fois sur 100 d'après la statistique de Testut.
(2) Geiimain, thèse de Paris, 1879.
(3) GiFFARo, Mal perforant plantaire par névrite traumatique et en particulier par gelures et brûlures, thèse de Paris, 1899.
(4) UosTON, Lancel^ 1876. — Renault, Union méJ.^ 1872.
(5) KiKMissoN, Bull. méd,y 1887, p. 871.
(6) MÉNKTiiiBH, Ann. de derm. et de syph,, 1886. — PÉnAmB, Arch. gin, de inéd,^ 1886, t. II.
nolé un mal perforant de la main dans un cas de mal de Potl dorsal supérieur. Quant au mal perforant buccal (Baudet), il a été étudié •avec les maladies de la bouche.
Symptômes. — Période de début. — Le siège le plus fréquent esl au niveau de Tun des trois points d'appui de la voûte plantaire : lalon, premier ou cinquième métatarsien, ou au niveau de la face dorsale d'un orteil, ou à la face plantaire du premier ou du cinquième orteil, parfois sur la face latérale du gros orteil dévié. Un durillon se forme, il est dur, épais ; quelquefois, il offre un piqueté brunûtre ou une teinte ecchymolique. Une bourse séreuse se développe en dessous Je lui, elle s'irrite et se remplit de sang ou de pus, et elle s'ouvre à la peau; Tulcère est formé. L'ampoule peut apparaître sans durillon préalable ; elle renferme un peu de sérosité sanguinolente et recouvre une véritable escarre du derme, escarre dont la chute est suivie de l'ulcération. Enfin, celle-ci peut se développer sur une plaie ayant <lébutt^ comme une plaie ordinaire. Cette ulcération se développe parfois avec quelques douleurs passagères vives, et le sujet en coupant son durillon provoque l'ulcération.
Période if ulcération. — L'ulcère, le plus souvent large comme une pièce de deux francs au début, est taillé à pic dans un épiderme épaissi et décollé à sa face profonde. Parfois le trajet très étroit admet à peine un stylet conduisant à une première cavité sous-épi- <lermique, puis à une deuxième cavité sous-cutanée ; celle-ci représentant la cavité de la bourse séreuse, c'est un ulcère en bouton <le chemise. Le plus souvent, l'ulcère est en cratère entouré d'une collerette d'épiderme. Au fond existent quelques rares bourgeons charnus, grisâtres, sécrétant quelques gouttes de sérosité putride. L'analgésie cutanée périphérique est constante et s'étend aux tissus profonds <»t «urune étendue variable, comme le démontrent des piqûres multiples. Les troubles sensitifs portent sur le toucher, sur la sensibilité et sur la température ; tantôt ils suivent le trajet d*une branche nerveuse, tantôt ils procèdent par plaques. Les orteils sont le plus souvent insensibles. L'ongle correspondant croît irrégulièrement ; il est fendillé, incurvé, il est cassant, car il eslépidermiqueet non dermique • Surhard). La peau est luisante, eczémateuse — c'est du glossy-skin et de rhyperkératose, — la peau pigmentée, les poils hypertrophiés, les parties molles œdématiées comme s'il s'agissait d'un phlegmon chronique. La peau pré.sente parfois quelques éruptions et sa température <^t abaissée < Lucain). Tantôt il y a hypersécrétion sudorale (Joberl de Ijamballe), tantôt hyposécrétion (Desprès . On note une légère atrophie musculaire de la jambe.
Troisième période. — C'est la période des lésions profondes, osseuses et articulaires. L'ulcère gagne le périoste, l'os de celui-ci est atteint d'ostéite raréfiante, des séquestres s'éliminent.
L'articulation envahie présente des craquements caractéristiques.
Les gaines synoviales bourgeonnent faiblement, les tendons sont exfoliés.
Marche. — L'évolution est lente, torpide, indolore, progressive et envahissante ou procède par poussées. Avec le repos, Tulcère encore h sa première période peut disparaître. On note des périodes d'aggravation ou d'amélioration. D'une manière générale, ou l'ulcère reste à l'état de durillon ulcéré superficiel, ou il devient térébrant et envahit les os et les articulations. Des complications septiques peuvent aggraver la lésion, le pus séjourne facilement dans les petits décollements sous-cutanés et profonds.
Diagnostic. — L'ulcère simple, à la suite d'une plaie mal soignée, disparaît sous l'influence du traitement approprié.
Dans le psoriasis plantaire^ on note des squames épidermiques, larges, blanches, sèches, se détachant spontanément et laissant à nu une surface rouge, lisse ou fendillée, sans fistule, sans ulcère, sans bourrelet.
La suppuration des bourses séreuses de la plante du pied (bourses d(^ Lenoir) a une mnrche a'igui* et ne s'accompagne pas de troubles sensitifs. C'est un pseudo-mal perforant qui peut se transformer en un véritable mal perforant.
Vulcère syphilitique succède à une gomme ; il n'y a pas d'anesthésie périphérique.
Le lupus n'a pas de siège de préférence non plus ; ses bords sont décollés, amincis. \S épithélioma est végétant.
La gangrène sèche siège à l'extrémité de l'orteil, il y a des douleurs, une escarre molle el noirâtre ; de même pour les gelures. Dans l'ostéite tuberculeuse ou syphilitique des os, il n'y a pas de lésions cutanées initiales, pas de troubles sensitifs, etc.
Non seulement on fera le diagnostic du mal perforant, maison fera aussi celui de sa cause, ce qui ne sera pas toujours facile. On commencera toujours par chercher tous les signes précurseurs du tabès. L'ulcère peut être le premier symptôme d'une arthropathie tabétique. Kn cherchant à préciser la cause de Tulcèn», on se demandera si elle est d'origine centrale ou d'origine périphérique.
Le pronostic est grave, la gène pour la marche est assez marquée ; «le plus, après le Iraitement, la récidive est des plus fréquentes.
Anatcmie pathologique. — Au début, ce sont les lésions d'un véritable durillon, c'est-à-dire un épaississement considérable de l'épiderme avec transformation cornée. Cet épaississement persiste pendant toute la durée du mal; il augmente même après l'ouverture de Tiibcès sous-épidermi(jue, el le bourrelet qui entoure l'ulcération peut avoir un centimètre et plus d'épaisseur sur le bord môme de rorifice. De* ce côté, il est coupé à pic et forme des couches irrégulièrement stratifiées, tandis qu'à la périphérie il se confond insensiblement avec l'épiderme des parties saines.
Le derme condensé, comprimé, se transforme en lissu fibreux ; la graisse disparaît ; les vaisseaux des papilles sont le siège d'une endarlérite ; les glandes sudoripares sont atrophiées. Le fond de Tulcère est tapissé par une couche de cellules rondes à noyaux qui se continue dans le trajet fistuleux(l). Celui-ci aboutit profondément à une cavité suppurante qui répond soit à une bourse séreuse, îi un tendon, à Tos ou à une cavité articulaire.
Les tendons en rapport avec l'ulcère peuvent être détruits; leur synoviale est entlanunée chroniqu(*ment ; le tendon adhère, d'où des attitudes vicieuses des orteils qui provoquent des récidives en des points nouveaux. Les muscles ne sont pas lésés, à moins de fusées purulentes. Mais ils sont grêles, leurs faisceaux sont dégénérés par places.
Les os sont hypertrophiés et le siège d'une ostéites raréfiante par places, en d'autres condensante. La moelle osseuse est remplacée par un tissu dur, grisâtre, résistant. iJ articulation est souvent comblée par du tissu fibreux, les cartilages sont détruits, les tétrs articulaires hypertrophiées.
Les vaisseaux sont h» siège d'une artérile chronique» ; Tathérome iirtériel est fréquent. Près de l'ulcère on note <le Tendartérite, soit proliférante (lîillroth), soit oblitérante (Friedlaender). Mais Duplay et ^lorat n'admettent qu'une endartérite ou inllammation secondaire |>ropagée de Fulcèn» aux vaisseaux par continuité de tissu. Conti «dmet en outre une dégénérescence graisseuse pouvant remonter très haut. En somme, les altérations vasculaires sont presque constantes et au voisinage immédiat de l'ulcère et aune certaine distance. Mais Englisch fait remarquer qu'elles s'atténuent en s'éloignant de l'ulcère.
Les nerfs sont altérés (Poucet, Estlander, Lucain). Duplay et Moral ont bien décrit ces altérations, en 1873. Les nerfs ont une teinte grise, le périnèvre est éi)aissi, le tronc nerveux présente des nodosités, des flexuosités, mais même au voisinage Av l'ulcère il n'i'sl pas détruit.
Réduits à leur gaine de Schwann, les tubes morveux ne contiennent plus ni cylindraxe, ni myéline. L'intérieur de la gaine renferme de nombreux noyaux ovalaires résultant de la multiplication du noyau unique appartenant à cha(}ue segment. Au milieu des fibres dégénérées on trouve des fibres régénérées.
Cette «iégénérescence occupe les nerfs pédieux, tibial antérieur, plantaires, tibial postérieur. I^a proportion des fibn's dégénéré(»s est la môme aux dilTérentes hauteurs du nerf. Le névrilème est épaissi, vasculaire, plus dense, plus fibreux. Pour le périnèvre, l'épaississement est limité au voisinage immédiat de la lésuui. Le tissu conjonclif
(1) Laiid^, thèse de Paris, imn.
intrafasciculaire est plus résistant, cependant il se laisse quelquefois envahir.
Celte névrite dégénéralive est fréquente. Pitres et Vaillard ont retrouvé ces lésions jusque dans les nerfs de la cuisse. Avant Tulcération, on note une névrite dégénérative descendante, à la fois parenchymateuse et interstitielle. Après l'ulcération, c'est une névrite périphérique ou interstitielle de voisinage, celle-ci ascendante. Toutes ces lésions expliquent les récidives. Michaud a fait remarquer que Ton trouve des tubes nerveux sans myéline chez tout sujet qui a des durillons ou des cors. Mais il ne s'agirait que de névrite partielle et légère, tandis que dans le mal perforant ce sont des névrites profondes et étendues.
Pour Sonnenburg, Savary, II. Butlin, la névrite serait surtout interstitielle, véritable sclérose périfasciculaire. Elle serait plutôt consécutive à Tulcération et résulterait d'une inflammation ascendante secondaire.
Pathogénie. — La synonymie et l'historique nous ont montré que les théories pathogéniques étaient nombreuses. Quelques-unes ne sont guère admissibles. Ainsi Schussler rattache cotte affection à la syphilis héréditaire ou invétérée (Hancock). Pour Wilkes, c'est un ulcère scrofuleux; pour Vésigné, c'est une forme de psoriasis ; pour F. Poncet, Estlander, Sonnenburg, c'est une localisation de la lèpre anesthésique ; pour Volkmann, c'est une variété de cancroïde; pour Gorjon, un épithéliomn ; pour Schœmacher, un cancer! pour Maurel, Tostéite précède l'ulcération et la provoque.
. a. Théorie mécanique. — Elle a été soutenue par A. Nélalon, Broca, Sédillot, Leplat, Gosselin, Cloquet, Adelmann, Tillaux, etc. Sédillot, Marjolin ne voient dans l'ulcération typique qu'une variété d'ulcère simple entretenu par la marche, par l'irritation des chaussures. V^elpeau et Gosselin en font une inflammation suppura tive des bourses séreuses, soit une dermo-synovite ulcéreuse ou un simple hygroma suppuré et fistuleux.
Mais cette théorie n'explique pas l'évolution térébrante de la lésion, les troubles sensitifs et trophiques à distance, la persistance de la lésion malgré h^ repos, la fré(|uence de cette lésion dans les affections nerveuses centrales, les récidives en <les points non soumis à la pression, etc.
En somme, il (»st évident que la compression seole ne suffit pas pour rendre compte dans tous les cas du développement du mal perforant, mais avec Charles Monod et Lagrange il faut admettre qu'elle en est un des fat'leurs principaux.
I). Théories rasculaires. — L'examen des vaisseaux montre habituellement, au voisinage immédiat de l'ulcère, une endartérite avec rétrécissement (lu calibre <les vaisseaux (Péan). Ce rétrécissement, porté jusqu'à l'oblitération sous Tinfluence des frottements, amène la gan-
^rène d'une partie limitée des tissus et la formation d'une ulcération. Pour Dolbeau, Tathérome joue le rôle principal ; pour Lucain ce î=»ont des embolies capillaires. Mais loblitéralion artérielle produit des -fiiçangrënes limitées et non un ulcère perforant ; de plus, elle est loin -cj'élre la règle dans les cas observés, et le plus souvent elle est le •"ésultat de Tirritation chronique produite par Tulcération elle-môme ; ^ »lle diminue en elîet à mesure que Ton s'éloigne du foyer.
L'ischémie produite parl'épaississementdes parois vasculairesjoue ^:;ertainement un rôle dans l'évolution de cette ulcération.
c. Théorie nerveuse. — Dolbeau, à propos d'un paraplégique atteint •^e mal perforant, se demande si l'oblitération artérielle ne pourrait yas être regardée comme liée à un trouble de l'innervation des parois nrasculaires. Lucain admet ensuite que les lésions du système nerveux produisent une variété de mal perforant. Duplay et Morat dé- :inontrèrent l'existence des lésions nerveuses.
Le mal perforant a été observé à la suite des fractures du rachis, -après des compressions ou des blessures du nerf sciatique (Duplay, Le Dentu) ou des nerfs de la jambe ou du nerf médian (Le Dentu), au cours de Tataxie, de la paralysie générale, de l'atrophie musculaire progressive. Tantôt le mal perforant précède les troubles locomoteurs, tantôt il les accompagne, tantôt il ne survient que longtemps après le début du tabès. Mais celui-ci ne peut pas être considéré comme une conséquence d'une névrite ascendante. Le mal perforant tabétique est souvent bilatéral et symétrique. Charcol, Pitres et Vaillard, Bail et Thibierge, Christian, Fournier, ont démontré que le mal* perforant peut précéder ou accompagner non seulement des dégénérescences nerveuses périphériques, mais même des dégénérescences du système nerveux central.
Les statistiques récentes ont montré aussi l'influence du système nerveux central ; ainsi sur 91 cas réunis par Gascuel, 32 fois les malades étaient tabétiqueset 17 fois ils étaient paralytiques généraux (1). Enfin Tuffîer et Chipault ont invoqué une ostéoarthrite nerveuse primitive dégénérant en ulcère et ils ont insisté sur ce fait que l'ulcère perforant précède parfois l'apparition d'un pied bot tabétique ('2).
En somme, le mal perforant est fonction de lésions nerveuses périphériques ou centrales, mais le mal perforant d'origine centrale ne dilTère pas cliniquement du mal perforant d'origine périphérique 'Chipault).
d. Théories humorales ou de Vinioxication {par le sucre, l'alcool^ le mercure, elc). — La glycosurie et l'albuminurie ont été invoquées par Marquez Piial, Clément, Kirmisson, Maurice Jeannel, Félizel; l'alcool
(l)Voy. Duplay. Union méJ., 1890, n" 80. — Lb Dektu, Clinique inédite de Thùpi ta! Nccker. — Rochet, Province méd., 1892, n*» 3. — Berger, Bail, méd.^ 10 févr. 1897.
(2) TuFFiBR et Chipault, Gaz. des hôp., 18 juillet 1891, et Arch. gén. de méd., JK89 et 1891. — Voy. Bbrtiiblbmy et Garcuel, thèse de Paris, 1890.
pnrMirapoix (1), le mercure par Ménard (2), le chrome par Fauebon- Courty, etc. Mais dans ces cas ne s'agissail-il pas encore de névrile périphérique, de même que pour les maux perforants survenant chez des alcooliques? Chez les diabétiques, Tulcération est noirAtre, il y a du sphacèle au voisinage; est-ce bien toujours un vrai mal perforant? (Le Dentu).
e. Théorie infectieuse, — Elle rentre dans la théorie humorale et dan^^^ la théorie nerveuse quand une simple plaie ou dermo-synovite s'infecte et se complique de névrite ascendante infectieuse.
f. Théories mixtes. — Dans celles-ci on invoque surtout le rôle méca. nique de la pression, rôle auquel s'ajouterait Tinfluence d'une né vrif« due à une lésion nerveuse ou vascul.iire ou humorale (Nicais< Butruille, Ch. Monod, ChauveK etc.), ou à une lésion trophique év dente telle (\ue les engelures (Tedenat) (3).
Les physiologistes ont montré que dans les cas de section d^ ^^^g nerfs, Tulcération ne se produit que si Tanimal appuie son memb: ^jrc paralysé sur le sol. La lésion nerveuse n'est donc qu'une r^u- .^,se prédisposante à l'ulcération ; la cause efficiente c'est la pression.
Traitement. — (^hez les prédisposés, il doit être préventif. ( )fj
surveillera les chaussures qui doivent être molles et souples; on f(— ^/^ porter des semelles élastiques. Quand le durillon existe, on le proK. égéra avec des isolateurs ou rondelles <*reuses en anneaux; au cenl^i^ de celle-ci répond le durillon. Traiter tout d'abord TafTection causa (tabès, diabète, elc).
L'ulcération établie, on ordonnera le repos et des pansements aseptiques.
Pour éviter la récidive, on évitera la compression de la région. Le Fort conseillait une semelle très épaisse, évidée largement au niveau de l'ulcération. Ce traitement orthopédique peut réussir. Paribis l'ulcère guérit, mais le tabos continue.
Le simple grattage de l'ulcère peut être fait même sans endormir le malade ; on enlève les séquestres mobiles, on gratte les fongosilés, on nettoie les décollements.
L'amputation donne peu de résultats satisfaisants, car si on ne dépasse pas, par l'ablation, le niveau de la névrite, s'il s'agit de névrite ascendante, la récidive s'observe au niveau du nouveau point d*appui du pied. Le malade de A. Nélaton passa tour à tour entre les mains de Hicord, Hlandin, Ph. Hoyer, Michon, et le mal récidiva encore après l'opération dé Lisfranc pratiquée par Malgaigne. L'amputation est indiquée cependant si des complications phlegmoneuses envahissent les gaines tendineuses, les os et les articulations.
L'élongation du tibial postérieur ou de Tun des nerfs plantaires
(1) MiRAPOix, Ihcse de Montpellier, IHH'A. — ['2) Mf:>aiu>, thèse de Paris, 18M. — v3) Km. TÉDENAT, Maux pcrforanU suite de gelure, in thèse d'agrégation des gelurea, |>. 93, Paris, 1880.
externe ou interne a donné de bons résultats à Cliipaull puis ;"! Duplay, Soulier, Vanverts, Navarro, Péraire. Nous en avons fait un Certain nombre; mais les bons résultats immédiats ne se sont pas toujours maintenus. Crocq a conseillé Télectrisalion pure et simple c3u nerf tibial postérieur ( l).
(l) APONéVRlTES PLANTAIitKti (de Bovis). — RÉTRACTIONS PRIMITIVES UB l'aPONK-
VR08R PLANTAIRE. — Hûttoriquc. — Gcrcly signale un des premiers la rétraction des crteils par brides fibreuses aponévroliques. Les rétractions palmaire et plantaire coexistent souvent, disent Jaccoud, Noble Smith, Madelung, Souza Leite. En 189*7, Ledderhose {Arch. fur klin. C/itr., 1897) écrit une longue monographie sur la patholo}pe des aponévroses du pied et de la main. Au cours de révolution du pied creux, la rétraction de Taponévrose plantaire avait été décrite depuis longtemps, mais, il est vrai, à titre de lésion consécutive et non primitive. Tout récemment, de Bovis (Union méd. du Nord-Esl^ 1809), sous le nom d*aponévrites plantaires, a très bien synthétisé Tétudedes rétractions spontanées primitives, c'est-à-dire non consécutive» aux pieds bots. Enfin Franke, puis Béard, dans sa thèse (Paris. 1900), Auvray (Gas. hebd.y fév. 1901), ont rapporté des observations nouvelles suivies d'intervention.
Étiologie. — Cette lésion survient à la suite d'une fracture de jambe, ou parfois sans traumatisme préalable; c*est tout au plus si Ton peut invoquer une attaque rhumatismale. Le traumatisme a une certaine infiuence. Les professions qui nécessitent une marche fréquente sont une cause prédisposante. Dans un cas de Krankc {Arch. f. klin. Chir.^ 1895}, la grippe joua peut-être un rôle. Nous l'avons observée chez un dégénéré.
Le début est insidieux; c'est une douleur plantaire soit spontanée, soit provoquée par la station debout. A la palpation de la plante ou sent un nodule fibreux de volume variable. Parfois les nodosités sont multiples et s'échelonnent d'avant en arrière. Dans leur intervalle, l'aponévrose est tendue. La peau est saine, elle joue sur la saillie aponévrotique sans lui adhérer. La marche devient très difficile, et le sujet marche en varus. Le calcanéum est un peu épaissi, le talon est douloureux (de Bovis). Si la lésion progresse, toute l'aponévrose se rétracte, il se produit un pied creux; tous les orteils, le gros surtout, sont fléchis d'une façon permanente; les articulations métatarso-phalangiennes se déforment, se subluxent, de même que les articulations iiiélatarso-larsicnnes, surtout les internes. Au niveau du cou-de-pied, le tendon du jambier antérieur faisait une forte saillie dans une de nos observations.
Les lésions sont généralement localisées à la partie la plus interne de Taponé- ▼rose moyenne, dans la portion antérieure tout d'abord. L'examen histologique montre qu*il s'agit d'une inflammation chronique de l'aponévrose et des tis<us environnants. Quelques-uns des noyaux fibreux sont pigmentés (Ledderhose, Cornil). La rupture fibrillairc est évidemment la lésion initiale, et ce pigment provient d'une hémorragie interstitielle consécutive A la rupture. Parfois on trouve des noyaux d'ossification (Ricdinger, Cenirahi. fiir. Chirurgie, 1898», rappelant les névromes sous-cutanés plantaires de Ruffini {BoUet. délie Se. mediche di Bologna, 1890^.
Au point de vue pathogénique, le traumatisme existe pour quelques cas, mais c*cst une cause prédisposante pour Ledderhose; c'est pçut-étre la seule cause pour de Bovis. La dia thèse causale, c'est le rhumatisme chronique ou la dia thèse fibreuse, tout comme pour la rétraction de l'aponévrose palmaire, ce qui est insuffisant comme explication. Pour Ledderhose, le traumatisme, la durée du maintien d*un appareil entraîneraient des troubles trophiques parmi lesquels l'indltration, rëpaississement difl'us de l'aponévrose. Plus tard, dans les premiers efforts de la marche, Tapoiiévrose se rompt par places, d'où les nodules cicatriciels. Féré (/?ev. de chir., 1899; en fait une lésion trophique.
Enfin, ici comme pour la rétraction de l'aponévrose palmaire, la névrite périphérique ne pourrait-elle pas être invoquée pour quelques cas?
Le diaifroslic est évident. Le durillon, le mal perforant, le tophus goutteux, sont des lésions cutanées et non sous-cutanées. Dans Torteil en marteau, on sent le tendon fléchisseur rétracté. Dans tous les pieds creux de cause musculaire ou nerveuse, l'aponévrose se réLrarte pou A peu, les commémoratifs feront reconnaître la cause de cette rétraction consécutive. Le pronostic varie suivant les degrés de
V. — Métatarsalgie i Maladie de Morlonj
La métatarsalgie est un syndrome douloureux localisé à la région métatarsienne antérieure (1).
Ëtiologie. — Celte allection est plus fréquente chez la femme que chez rhomme ; l'âge adulte est Tâge de préférence; la profession n'a pas grande importance; un surmenage du pied, un traumatisme antérieur en ont plus. Dans un cas de Morton, TafTection est survenue à la suite de Tusage de souliers neufs à talons très hauts ; les entorses de Tavant-pied et la blennorragie sont signalées parfois dans les commémorât ifs. Enfin, certaines maladies générales sont signalées : ce sont la goutte, le rhumatisme, Thystérie, la neurasthénie» L'hérédité est évidente dans quelques cas (Féré).
Symptômes. — Beaucoup d'auteurs ont décrit leur propre observation [Pulnam (2), Bosc (3), Taruffi (4), etc.].
L'affection est rarement bilatérale. Le début est brusque ou insidieux; le malade ressent des douleurs sous forme d accès au niveau de Tarticulation métatarso-phalangienne du quatrième orteil le plus souvent ; elles apparaissent en général & Toccasion de traumatisme, du port de chaussures étroites ou à haut talon, de marches, de fatigues; elles disparaissent par le repos ou Tenlèvement des chaussures.
Cette douleur est d'intensité variable ; elle peut aller jusqu'il la syncope; dans Tintervalle des accès, l'absence de douleurs est complète ; cependant, avec le temps la <louleur peut se prolonger et même devenir définitive. Il suffit de presser à la face plantaire au niveau de la tête métacarpienne pour produire la crise douloureuse; les douleurs peuvent s'irradier jusque dans les autres articulations
la lésion et suivant son évolution, stationnairc ou progressive (Franke). Au point de vue thérapeutique, si la douleur est trop intense, il faut enlever les nodules. Si la -rétraction aponévrotique est très marquée, il faut faire, pour ménager les vaisseaux et nerfs plantaires, Taponévrotomie à ciel ouvert au niveau du bord interne de l'aponévrose (Derocque, Revue d'orthopédie, 1894). Auvray fit Taponévrectomie et le redressement forcé des orteils. Dans un cas, Leddorhose fit Tamputation des orteils, devenus ainsi très douloureux. L'autoplastic par la méthode italienne serait possible.
(1) Historique et synonymie. — Th. Morton décrivit pour la première fois cette afTection et il la dénomma : affection douloureuse de la quatrième articulation métatarso-phalangienne. Puis Mason la désigne sous le nom de névralgie métatarsophalangienne, et Hross sous celui de « pododynie ». Kemper adopte celui de névralgie métatarsienne. Polosson emploie le terme de métatarsalgie antérieure, et Gnm celui de métatarsalgie ; ShafTer celui de pied bot non déformant. Guthrie rappelle orteil douloureux, et H. Jones névralgie plantaire. WoodrufT lui donne le nom de luxation métatarso-phalangienne. Four Bradford, c'est la maladie de Morton. Pour Kéré, c'est le pied de Morton: pour Putnam, c'est la douceur de la plante du pied pendant la marche, etc. Arrêtons-nous ici dans cette synonymie. En somme, tous ces auteurs discutèrent la symplomatologie, la pathogénie et le traitement. La radio)jrraphie avec les recherches de Deslot, Goldthwail, Péraire et Mally, a précisé les lésions anatomiques et la pathogénie.
(2) PuTVAM, Boston med. Journ., 1893.
(3) Bosc, Arch. gén. de méd., 1894.
(4) Tabupti, Archivio di Ortopedia, 1897.
métatarsiennes et dans la jambe. La peau est saine, sans rougeur ni ^onflenienl. II n'y a aucune déformation locale. Pour Tubby et Withman (1), le pied plat est fréquent. La flexion réitérée des orteils soulage la douleur.
L'affection a des degrés de gravité ; dans les cas extrêmes, la douleur est telle que la marche devient impossible.
L'évolution de la lésion est des plus variables; la guérison est exceptionnelle; les auteurs admettent volontiers deux formes : Tune bénigne et Taulre grave rendant la marche impossible, grave paroxystique ou grave continue.
Anatomie pathologique. — Elle est assez vague. On ignore encore les lésions des nerfs, des os; Texamen radiôgraphique a montré que dans un cas de Péraire et Mally, il y avait un peu d'ostéite condensante des têtes métatarsiennes. De plus, les articulations métatarsophalangiennes étaient déformées et subluxées, on bas et en dedans. Les têtes métatarsiennes sont hypertrophiées. — Les articulations métatarso-phalangiennes seraient relâchées, de même que le ligament transverse métatarsien, d'où affaissement de la partie antérieure de la voûte plantaire, comme le prouvent les tracés plantaires (Goldthwait). Celui-ci admet l'oblitération de l'arcade artérielle transverse du pied.
Pathogénie. — Théorie de la compression nerveuse et des parties molles périmétalarsiennes. — Pour Morton, il y a compression des nerfs collatéraux du quatrième et du cinquième orteil par la tête du cinquième métatarsien, contre le col du quatrième. Quand la pression latérale cesse, la douleur cesse également. Pour Polosson, le ligament transverse du métatarse présente une laxité particulière et une tête métacarpienne, la troisième probablement, est subluxée en bas et comprime les nerfs collatéraux des orteils voisins. Pour Guthrie, les articulations métatarso-phalangiennes sont subluxées, d'où compression des nerfs par les extrémités osseuses. Gallois pense avec beaucoup d'auteurs qu'il y a effondrement de la voûte plantaire et contusion chronique et anormale des tissus au niveau de la tête des troisième et quatrième métatarsiens.
Halstead a montré cependant que les nerfs collatéraux passent plutôt sur la face inférieure que sur les faces latérales de l'orteil.
Pour Péraire et Mally, la douleur résulte de la compression des tissus de la face plantaire du pied par les surfaces articulaires dé-^ placées ; il y aurait déviation des métatarsiens et subluxation des têtes métatarsiennes, d'où affaissement de la voûte formée par les têtes métatarsiennes et subluxalions consécutives des phalanges sur ces tètes; les tissus intermétatarsiens et les tissus sous-métatarsiens sont comprimés.
Destot (2) fait jouer un rôle à la forme du pied; le pied très cambré
(1) WiTMMA», Transactions of the American orthopédie Association, 1898.
(2) Destot, Lyon méd., p. i85, juin 1899,
y est prédisposé, car le poids du corps repose en grande partie sur les métatarsiens.
Pour Caisergues (thèse de l*aris, 1899), s'il y a plus souvent localisation de la mélatarsalgie au niveau du quatrième métatarsien, c'esl que le cinquième, très mobile, peut venir comprimer contre lui les tissus. Quand la douleur siège sur un autre métatarsien, il faut invoquer la laxité du ligament transverse du métatarse ou une laxité des articulations tarso-métatarsiennes permettant l'aplatissement de Tare formé par les télés métatarsiennes. Ces tôtes, qui ne sont pas comprimées latéralement à cause de leur situation à des hauteurs différentes, se rapprochent quand elles s'abaissent.
Un certain degré de nervosismejoue un rôle (Bosc, Féré); quelques malades sont des hystériques, des neurasthéniques, ce qui explique rhérédilé. Lam'acq admet des formes névropathiques (névralgiques ou neurasthéniques, des formes trauma tiques et des formes goutteuses. Quand la douleur persiste même après la décompression, c'est qu'il y a névrite ou névralgie dans une des branches du plantaire externe. Les inflammations chroniques, rhumatisme, goutte, les Iraumatismes peuvent déterminer un affaissement de l'arc métatarsien.
Théories osseuse el articulaire. — Rappelons enfin que la périostite a été admise par Gross et Vostéite condensante par Péraire et Mally (1) et par Gianettasio (2). Ajoutons que certaines formes donnent lieu à des crises douloureuses aiguës nocturnes ressemblant assez à de simples attaques de goutte articulaire. Dans un cas de Bradford, il y avait une synovite du tendon du quatrième orteil.
Diagnostic. — On reconnaîtra facilement les abcès plantaires, les lésions goutteuses rhumatismales, les entorses, la talalgie, le pied plat valgus douloureux, Vaponévrite plantaire, les tubercules sous-cutanés douloureux, etc. Les douleurs de la sciatique, du tabès, ne sont pas les mêmes. Uérythromélalgie est caractérisée par de la vascularisalion anormale et de la douleur au niveau des points d'appui du pied. Les synovites rhumatismales ou blennorragiques ont un siège spécial. Les fractures métatarsiennes, les ostéites métatarsiennes, le spina ventosa, les ostéites syphilitiques se reconnaîtront aisément.
Pronostic. — Il varie suivant les cas; aussi Duplay {Presse médicale, 8 novembre 1899) distingue les cas bénins, les cas moyens et les cas graves.
Traitement. — Le traitement palliatif comprend le port de chaussures larges, à semelle un peu convexe au niveau des têtes métatarsiennes moyennes (Gallois). Bradford a conseillé un bas fait comme des gants pour isoler chacun des orteils. Pieri fit des injections iodées périarticulaires pour modifier la laxité articulaire. Le vrai traitement
(1) pHUAinii et Mally, Gazette hehd.^ 4 mars 1000.
(tî) Glvmîttasio, Revue de c/iir., 1900, p. 239 (Radiographies el examens histolopiquep.)
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euraiif quand la douleur devient insupporlable, cesl la résection de la télé métatarsienne douloureuse. Morlon y joignait la résection de Textrémité postérieure de la première phalange; c'était en somme une résection articulaire complète. — La semi-résection semble souvent devoir suffire. — L'amputation de Torleil a été faite par quelques chirurgiens, avec succès évidemmenl. Signalons enfin la résection du nerf plantaire externe proposée par Mills.
A. Dé\iations latérales. — Hallux valg^us {CUnodaciylie externe du gros orteil. Orteils en équerre, en croix, etc.).
Historique. — En 1769, Rousselot, « chirurgien de Monseigneur le Dauphin, des Princes et de Mesdames », fut le premier à s'élever contre le dédain professé par ses confrères à l'endroit des maladies des orteils, dignes tout au plus d'occuper les pédicures. Mais, « l'orteil dévié en dehors » fut décrit, pour la première fois, en 1778 par Laforest, successeur de Rousselot et pédicure de Louis XIV, il venait d'acheter le brevet de ^< chirurgien pédicure (2) ».
En 1852, P. Broca, à la Société anatomique, et Chassaignac, à la Société de chirurgie, attirèrent les premiers l'allention sur les difformités des orteils. Le côté thérapeutique do la question fut dès lors^ traité par Mellet, par Malgaigne et par A. Nélaton.
En 1870, Hueter donna à cette déviation la dénomination d'hallux Mjalgus et songea à la corriger en ayant recours à la résection de la lêle métatarsienne. A partir de cette date la pathogénie et le traitement de cette difformité exercèrent la sagacité d'un grand nombre de chirurgiens. L'hallux valgus est congénital ou acquis.
Hallux valg^as acquis (3). — Ëtiologie. — L'hallux valgus se ren-
(1) Nous avons publié clans la Presse médicale^ 1896, un article sur les déviations des orteils dont ce chapitre est le résumé.
(2) Voy. Meige, Les pédicures au xvii« siècle, texte et %ures {Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, t. X).
(3) Voy. QuévBDO, « Hallux valgus (orteil en équerre, en croix, ou clinodaclyle) »» thèse de Paris, 189i. — Lucas, thèse de Paris, 1897. — Sauvage, thèse de Paris, 1899.
Anatoaiie pathologique. — a. Déviation. — Chez le nouveau-né le gros orteil et le bord interne du pied sont sur la même ligne antéro-postérieure. Mais chez Tadulti*' il suffit de considérer un pied normal pour reconnaître qu'il existe, par rapport à l'axe du métatarsien correspondant, une légère déviation du gros orteil en dehors (Quévédo). Cette déviation s'exagère sous Tinfluence du port des chaussures ordinaires, pour atteindre, dans TalTection qui nous occupe, une inclinaison de 90 degrés; le gros orteil vient alors se placer, soit au-dessus, soit au-dessous des orteils voisins; dans un cas que nous avons eu l'occasion d'observer à TÉcole pratique, le gros orteil, en se portant en dehors, avait refoulé le 2« et le 3« -dans le même sens ; mais, ce n*est là qu'une exception, car en règle générale, l'orteil dévié se glisse au-dessous des deux suivants qui, eux, prennent une attitude « en marteau ». Le3« et le 4* orteil comprimés sont déformés en « radis », en « massue >» ou en « battant de cloche ».
b. Altération du mélalarsien, des sésamoïdes et de la première phalange du gros orteil. — Dans la plupart des faits, la tête métatarsienne est déformée; elle n'est
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contre plus fréquemment chez la femme que chez l'homme. Sur un total de H 44 cas se rapportant à diverses difformités, HofTa a siplus articulaire qu'au niveau de sa moitié externe, ce qui est dû au glissement de la cupule phalan^enne de dedans en dehors. Ënlraiiié par la phalange, le sésamoTde externe est venu s'enfoncer comme un coin entre les t^tes du 1«i^ et du 2*^ métatarsien, ce qui fait que l'extrémité antérieure du premier de ces os se trouve repoussée en dedans; cet écart peut atteindre 2 centimètres, et représente la base d'un triangle isocèle dont les côtés sont formés par le l**" et par le 2« os du métatarse. Cet écartement explique le glissement en dehors du tendon de Textenseur propre, insufllsamment contenu par sa gaine fibreuse; ce tendon devient en quelque sorte abducteur et contribue, non seulement à hinintenir la déviation, mais encore à l'aggraver et à lui donner son maximum d*aniplilude.
Kn dedans, on note la disparition de la surface articulaire de la tète métatarsienne ; la partie resiée articulaire regarde donc franchement en avant et en* dehors; mais, en revanche, ta partie interne,' non articulaire, de cette même tête a acquis un développement énorme.
Au niveau de la face inférieure de la tête métatarsienne , on ne constate aucun déplacement des tendons fléchisseui*s dont la gaine fibreuse, tivs solide, s'oppose, d'ailleurs, à toute espèce de glissement.
Dans l'intérieur de la jointure, il existe des lésions d'arthrite sèche ; en certains points, le cartilage diarthrodial est ossifié ou transformé en tissu fibreux.
Les os sésamoVdes offrent aussi des modifications pathologiques quant à leur forme, leur situation, leurs rapports et leur structure ; la gouttière des sésamoïdes, c^ui est en rapport avec la tète du métatarsien, est également déformée.
La face supérieure du 1*'' métatarsien est devenue interne et celle rotation entraine celle des cunéiformes ; en effet, le 2» cunéiforme prend une direction oblique en avant et en dedans, tandis que le y^*" ne s'articule plus qu'en dedans, sur une petite surface, avec le scaphoïde ; de plus, le l®"* métatarsien est légèrement tordu sur son axe : cette torsion est le point de départ des difformités dont nous allons parler dans un instant.
Quant aux déformations concomitantes du pied, elles sont faciles à expliquer Ainsi, la torsion du !''■' métatarsien entraine des changemenLs dans les dii^eclions du !<:■' cunéiforme, du scaphoïde et de l'astragale, d'où constitution d'un pied plat. D'autre part, en consultant les recherches très méthodiques et très consciencieuses 4'ritreprises par Quévédo, on constate que le diamètre antérieur du pied, ou prémétatarsien, devient deux fois plus large que le diamètre postérieur, talonien, au lieu de ne l'être qu'une fois et demie, comme cela s'observe à l'état normal. Bien plus, si nous nous en rapportons à quelques cas recueillis à l'École pratique, nous ne serions pas éloignés de croire que cet élargissement de l'avanl-pied peut parfois atteindre des dimensions encore plus considérables. Mais, ayant négligé d^cn vérifier la réalité à l'aide de la mensuration, il ne nous appartient pas de donner ce fait comme une vérité démontrée.
c. Lésions de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. — Les modifications pathologiques de la i)eau, au niveau de la tête du métatarsien, consistent en un durillon plus ou moins épais avec altérations très marquées de la peau (Pilliet et Launay, Oaz. hebd.^ 1x93^ au-dessous se développe, presque fatalement, une bourse séreuse
Fig. 30.Î. — Hallux valgus (Andorson). — 1, métatarsien; 2, ligament latéral interne allongé; 3, première phalange; i, ligament latéral externe; 5, os sésanioïde sublnxé.
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^nalé 27 sujets atteints de celle affection : sur ce nombre, il y avait 17 femmes et 10 hommes. Elle était bilatérale dans un tiers des cas. Dans sa statistique, Monglond mentionne 67 femmes et 33 hommes. Nous avons examiné à ce point de vue environ 50 sujets venus pour consulter à l'hôpital, et environ 160 sujets <le l'École pratique. Or, nous avons trouvé sur ces 210 sujets, IS cas d'hallux valgus double, Il hommes et 7 femmes. Nous avons négligé une dizaine de cas environ, dans lesquels la déviation était très légèn* et unilatérale.
L'hallux valgus s'observe, très souvent, chez les individus avancés en âge, quelquefois chez les jeunes sujets, assez rarement chez les enfants ; dans un très grand nombre de cas, il coïncide avec un pied plat. Nous avons vu pourquoi. D'après quelques faits que nous connaissons, l'affection pourrait être héréditaire.
Les individus porteurs do sabots en sont moins souvent atteints que les personnes finement chaussées de bottines étroites, pointues et courtes; aussi cette affection est-elle beaucoup plus rare dans les campagnes que dans les villes ; toutefois, elle peut aussi se développer chez les gens qui marchent toujours pieds nus. La surélévation congénitale ou acquise du 2" orteil pourrait produire l'hallux valgus; et le gros orteil, n'étant plus soutenu en dehors, se dévie en ce sens très facilement.
Les influences professionnelles ne sont guère, contestables : on a incriminé la station debout prolongée, les marches forcées, certains <îxercices de danse pendant lesquels le sujet pivote sur les orteils et y porte tout le poids de son corps {pointes gracieuses) ; l'escrime, le football, la bicyclette, la machine à coudre, etc., ont été invoqués comme causes déterminantes ou occasionnelles. Chez un individu né sans bras, et qui prétendait dessiner avec un pinceau placé entre les deux premiers orteils, nous avons noté un degré assez marqué d'hallux v.algus. La déviation s'observe parfois chez des tabétiques (1).
Pathogénie. — a. Théories musculaires. — Déjà, à l'état normal, les muscles abducteurs du gros orteil l'emportent sur les adducteurs ; celte prédominance peut encore s'exagérer, soit par le fait de la réaction de l'extenseur propre (Aug. Nélaton), soit par celui de la paralysie du fléchisseur et de l'adducteur, ou de quelques-uns des faisceaux de ce dernier (Duchenne, de Boulogne). Alpli. Rob(Tt incri-
unic ou multiloculaire, renfermant, suivant les eus, un contenu séreux ou purulent. Dans un fait mentionne par Reverdin, la bourse sëreuse était travei*sëe par le nerf collatéral interne, considérablement augmenté de volume. D'après Payr {Centralbl. fur Chirurgie, 1895), elle communique une fois sur dix avec Tarticulation métatarso-phalangienne. Inutile d'ajouter que la présence de Toignon doit être considéré<> comme relTet et nullement comme la cause de Thallux valgus.
(1)11 serait intéressant de connaître l'opinion des médecins militaires et des médecins de la marine sur la fréquence de cette difformité et sur les causes qui président à s<m développement, comparativement chez les marins et chez les soldats.
mine la prédominance des muscles extenseurs des orteils, etDubrueiF simplement celle des abducteurs. M. Poirier fait jouer un rôle au groschef interne du pédieux.
b. Théories mécaniques, — Pour P. Broca, le porl de chaussurescourtes et étroites joue un rôle capital dans rétablissement de cette <lifformité. Tillaux pense de môme, tout en accordant quelque influence à la rétraction dos tendons extenseurs. Hueter incrimineà la fois Taction des chaussures défectueuses et celle de la diathèse goutteuse. Aievoli [Archivio di Ortopedia, 1895} fait remarquer que dans la marche le pied appuie do la pointe et tend à repousser le grosorteil en dehors. Le pied plat ou les autres déformations analomiques de la région peuvent donc favoriser la déviation en valgus du gros orteil. Toutes ces explications d'ordre mécanique renferment incontestablement une part de vérité, mais le rôle mécanique ne suffit pas.
c. Théories ligamenteuses et tendineuses. — D'après Quévédo, « la lésion principale siégerait dans le tissu cellulo-fibreux qui entoure le tendon extenseur et qui le fixe dans l'axe du métatarsien et de Torteil ». Mais, contrairement à ce que pensait Gerdy, ces élémenlsfibreux sont, non pas rétractés, mais bien relâchés. En outre, on constate que le petit tendon supplémentaire de Gruber qui suit le bord interne du tendon extenseur pour aboutir au bord interne de la base de la première phalange, a perdu de son énergie; il est devenu im~ pjuissant à remplir le rôle d'adducteur qui lui est dévolu. Ce tendon de rappel, en effet, a une action adductrice qui corrige l'action abductrice du premier faisceau de pédieux et de l'extenseur du gros orteil.
Pour Asthon, il faudrait accuser l'insuffisance, parfois héréditaire,, du ligament latéral interne ; Malgaigne opine dans le même sens. Quant à Gerdy, le point du départ de cette difformité serait dû à 1» rétraction des tissus fibreux latéraux de la jointure.
d. Théories articulaires, — D'après Verneuil, l'hallux valgus serait une manifestation de larthritisme. Blum y voit une localisation de cette même diathèse, réveillée sous l'influence d'un traumatisme souvent répété, et provoqué par le port d'une chaussure mal faite. Pour Garrod, cette difformité est un des nombreux symptômes de la goutte;: Lancereaux y voit une des variétés du rhumatisme chronique;. Kirmisson n'hésite pas à considérer Thallux valgus comme le résultat d'une arthrite chronique, accompagnée de la contracture réflexe de l'extenseur propre du gros orteil. Pour cet auteur, il faudrait accorder une grande influence à l'arthritismedansla pathogénie de l'hallux valgus (1).
e. Théories osseuses, — Lafourcade fait intervenir la production dune exostose périostéo qui surgirait chez les jeunes sujets, au ma
(1) KiiiMissorf, Bail, et mém. de la Soc. de c/itr., 26 février 1896.
meut de la croissance. Mais le cartilage de conjugaison siègt^ à la partie postérieure du métatarsien. Dès lors, pour ac<*opter son rôle <lansle développement de cette exoslose, il faut admettre qu'il exerce son action à distance; dans ce cas, en supposant qu*il est le siège d'un accroissement plus considérable en dedans qu'en dehors, on •comprend qu'il puisse refouler en dehors la tôle de Tos. Quoi qu'il en soit, cette hypothèse n'est applicable qu'aux faits observés avant la fin de la croissance, ce qui est lexception.
f. Théorie nerveuse. — Elle peut servir à expliquer quelques cas seulement; nous devons signaler à ce propos un exemple rapporté par Jalag^ier et relatif à un malade atteint en même temps de paralysie faciale et offrant dos lésions du côté du système musculaire. De plus, M.Edmond Fournier(l) rapporte l'observation d'ulcérations tabétiques de la face dorsale de la tête du l*"" métaUirsien avec léger <iegré de déviation en dehors du gros orteil.
g. Théories diathésiques. — Les diathèses invoquées sont larthrilisme, la gouite, etc.
Ici encore on sera éclectique et l'on admettra plusieurs variétés pathogéniques.
I [Symptômes. — En faisant l'étude anatomo-palhologique de cette difformité, nous avons eu l'occasion d'énumérer la plupart des signes objectifs qui caractérisent l'hallux valgus, c'est-à-dire la déviation. Rappelons que le 1" orteil passe presque toujours au-dessous, parfois au-dessus des orteils voisins.
Nous avons signalé également la déviation des orteils voisins, le i* et le 3* surtout. Ceux-ci sont rejetés en dehors, ou bien ils sont en marteau. Le 5* orteil est quelquefois en clinodactylie interne, comme nous l'avons vu dans un cas chez un sujet, chez lequel, de plus, le 3« orteil, comprimé à la fois en dedans et en dehors, était atrophié et bien moins long que ses voisins. Bradford et Lovetl signalent la surélévation du 4'^ orteil.
Le début est généralement insidieux, peu à peu on voit se former la saillie interne ou « oignon ». A la période d'état, il n'est guère possible de se tromper sur l'existence des symptômes suivants : 1° présence d'une exoslose de grosseur variable siégeant à la partie interne de la tête métatarsienne et surmontée d'un durillon ; 2° déviation du gros orteil en dehors; S*» écartement en dedans du r*" métatarsien facile à constater en enfonçant un doigt dans le premier espace interosseux; 4° augmentation du diamèlre transversal du pied, au niveau des têtes métatarsiennes.
Le degré de la déviation est facile à apprécier, nous n^insistons pas. Dans les mouvements d'extension de l'orteil, la déviation en dehors <iu tendon se reconnaît aisément.
tl Edmond Fouhmkh, l'lc«^rations syni«5lri(|ues do la face dorsale des pied» Prttte médicale, 25 mai 1895, p. 103).
Signalons la difficulté de la marché et les douleurs dites « hygrométriques » auxquelles donnent lieu le durillon et la bourse séreuse qui lui est sous-jacente. Dans un cas que nous avons observé, le gros orteil portait, au niveau de l'ongle, un bourrelet externe saillant présentant toutes les lésions de Tongle incarné.
Marche. Durée. — L'affection peut présenter des temps d'arrêl dans son évolution. Au début, quand la déviation est légère, on dit que l'hallux valgus est fruste. Mais, le plus souvent, la maladie suit son cours, elle progresse et finit par se compliquer.
Lorsque la difformité est très accusée, on voit généralement le gros orteil se glisser au-dessous des deux autres orteils voisins : cette attitude reconnaît pour cause : 1^ la disposition habituelle du 2« et du 3* orteil qui décrivent une courbe à concavité interne ; 2* le mariellement de ces deux orteils, provoqué par la contracture réflexe des extenseurs. 11 n'est pas rare de constater, à l'union de la f* et de la 2* phalange des orteils voisins, la présence de durillons, parfois tellement douloureux, qu'un malade de Pott n'hésita pas à réclamer l'ablation d'un orteil tout entier, ne doutant pas que cette intervention ne mît un terme à ses soufl'rances.
Les lésions de l'hallux valgus sont presque toujours symétriques, mais la difformité finit toujours par être plus accusée d'un côté que de l'autre.
La durée de cette atîcction embrasse ordinairement plusieurs années ; signalons un cas rapporté par M. Ch. Monod et relatif à un malade, chez lequel la déviation avait atteint son maximum de développement dans l'espace d'un an.
A mesure que la difformité s'aggrave, la marche devient de plus en plus pénible; mOme en portant des chaussures très amples, à bouts carrés, certains malades sont en proie à une véritable torture. La douleur siège surtout au niveau de l'oignon, et, de là, elle irradie le long de la face interne de l'orteil, comme s'il existait une compression du nerf collatéral interne correspondant rappelant la
douleur de la métatarsalgie. L'intensité de la douleur n'est pas tou j.
jours en raison directe du degré de la déviation (Lafourcade).
Par crainte de réveiller ses souffrances, le malade s'avance en ir m i déhanchant, avec une lenteur et. un balancement qui rappellen V* ^ quelque peu la démarche du canard ou celle du marin. Certains^: js sujets évitent autant que possible la marche et môme la statioi debout.
Complications. — Ce sont celles de l'hygroma ; c'est-à-dire la su| puration, la lymphangite, les phlegmons par diffusion, l'arthrite mé^ tatarso-phalangienne ; il nous paraît inutile d'y insister plus longue ment; ajoutons cependant que leur fréquence est relativement consS dérable, à cause du peu de soin que les sujets prennent de celL^ partie de leur corps. L'ongle incarné est, à noire grand étonnemen /.
rop rarement signalé, Je même que le durillon de la face interne du 2* orteil, que nous avons observé plusieurs fois cependant.
Diagnostic. — Il est évident. On reconnaîtra facilement les arthrites métacarpo-phalangiennes tuberculeuses, blennorragiques, goutteuses, tabétiques, etc.
Traitement. — II est préventif (1) et curatif.
Traitement curatif. — Traitement orthopédique par des
(1) Traitement préventif. — Un rôle capital est attribué par la plupart des au> teurs au port de chaussures défectueuses, soit comme cause initiale et unique, soit comme cause adjuvante importante de l'hallux valf^us.
Il est indispensable de rompre avec toute préoccupation de coquetterie et de donner à. la chaussure une longueur qui dépasse de 1 cenlimètre la longueur noi maie du pied, attendu que, pendant la marche, il se produit un allongement sensible du bord interne de celui-ci. D'ailleurs, les bottiers intelligents savent à quoi s*en tenir sur ce point, quand ils disent que » le pied descend un peu » lorsque If sujet marche. Demaiitké et Féré ont, en outre, démontré expérimentalement que, pendant la marche, non seulement le pied s^allongc, mais encore il s'élargit [Db- «AicTKÉ et Fkrk, Note sur les variations de la l'orme de la plante du pied sous i*influence du repos, de la station et de la marche t^oc. de biol.y 1895, p. 3K9)].
Les talons dits talons Louis X V ont une influence déplorable, car ils empiètent sur la moitié antérieure du calcanéum, normalement dirigée en haut, et forcent le pied à se porter tout entier vers Texlréniité antérieure plus'ou nioins effilée; dans ces cas, le gros orteil est obligé de fuir vers la régit »n externe et de s'abriter sous les orteils voisins, comprimé qu'il est dans les deux sens, longitudinal et transversal., De plus, en se déviant en dehors, le gros orteil amène un élargissement du métatarse antérieur : cette incarcération détermine le développement d*un oignon et d'une bourse séreuse qui deviennent la source de soufTrances nouvelles. Ajoutons «{oe sous Tinfluence d'une chaussure étroite les 2*' et i'^ orteils sont repoussés en haut par les trois autres (P. Broca).
D'après von Meyer, la semelle d'une chaussure bien faite devrait être taillée û bout carré, à bord interne droit, car pour lui le gros orteil et le bord interne du pied sont sur la même ligne antéro-postérieure chez le nouveau-né. Cependant dans la marche il est certain que le gros orteil se dévie un peu en dehors. Avec la* « chaussure moderne » le gros orteil se met forcément en valgus, surtout si le talon est haut et étroit au lieu d'être bas et large. La chaussure idéale serait intermédiaire entre les deux précédentes, c'est-à-dire avec un bord interne presque rectiligne et une extrémité antérieure assez arrondie, mais non carrée. D'après Manouvrier, le bord interne doit figurer une ligne droite jusqu'à la pointe; le bout carré est à rejeter, attendu que les orteils vont en diminuant de longueur du 2^ au 5«, d'où la nécessité, pour la semelle, de décrire une ligne courbe correspondant à ces trois orteils, de telle sorte que l'extrémité an téro-in terne de la chaussure ne contient que le W et le 2« orteil.
La chaussure dite « en bateau », c'est-à-dire à bout pointu et relevé, représente à la fois le comble de l'élégance et de l'hérésie physiologique. U suffit de jeter un coup d'œil sur les collections de chaussures du musée de Cluny pour reconnaître combien les idées des anciens étaient, à ce point de vue, saines et logiques. Nous signalerons comme exemple la chaussure du guerrier romain ; l'avant-pied était comprimé par des lacs au niveau du métatarse; un autre lacs, en passant entre le gros et le second orteil, allait se fixer sur un système de liens auquel aboutissaient à la fois ceux du cou-de-pied et ceux de la région sus-malléolaire.
Lorsque la déviation a fini par donner lieu à une gène sérieuse, le malade forme alors le projet d'adopter des chaussures hygiéniques, c'est-à-dire qu'il finit par où il aurait dû commencer. Mais, il est déjà trop tard : les troubles persistent et même s'accentuent. Mettant ses soutTrances uniquement sur le compte du durillon qui est survenu au niveau de la tète métatarsienne, le patient s'adresse à tous les coricides connus mais sans en éprouver le moindre soulagement; quelques imprudents vont même jusqu'à employer des substances caustiques, au risque de provoquer la mortification des téguments avec toutes ses conséquences ^-rysipèle).
appareils. — Pendant les premières phases de l'affection, il peut être appelé à rendre de très grands services. Hoffa recommande expressément le port de la chaussure imaginée par Noble Smith : l'orteil malade est fixé par une bandelette munie d'un fil solide qui traverse la chaussure par un orifice répondant au bord interne de la phalange ; quant au fil, on l'attache à l'extrémité antérieure du souHer. Beely préfère fixer le fil dans l'intérieur môme de la chaussure ; ce procédé nous semble plus pratique. Trélat, Blum et Kirmisson conseillent le port d'un appareil en gutta-percha moulé sur l'orteil après son redressement. Au début de la maladie, Blum interpose entre les pre miers orteils des tampons d'ouate et place une rondelle d'amadou ou de feutre sur la tête du métatarsien. Redard aurait eu de bons résultats en pratiquant la réduction forcée suivie de l'immobilisation temporaire dans un appareil plâtré. D'après MM. G.-Marchanl et F'elizet, le trailemeni orthopédique avec des appareils serait souvent suffisant chez l'enfant.
Le massage nous paraît insuffisant au point de vue d'une guérison -définitive.
Traitement opératoire. — H varie avec le degré de la déviation.
Dins les cas bénins, le nivellement pur et simple de la tête métatarsienne peut suffire ; mais, lorsque la difformité est très accusée, il vaudra mieux avoir recours à une opération (1).
L'ablation du 2*^ orteil n'apporte aucune amélioration (cas de Verneuil).
La désarticulation du gros orteil, combinée ou non à la résection totale de la tête métatarsienne, ne saurait être conseillée, car on ris- •querait de provoquer l'affaissement de la voûte plantaire, et une gêne très notable de la marche. Le cas de Rémy a prouvé que l'absence du ^ros orteil rend le pied impotent.
La ténotomie pure et simple a été tentée par A. Nélalon, chez un malade atteint d'une déviation légère ; le pied fut ensuite maintenu •en équinisme pendant quelques jours, pour éviter la réunion des extrémités tendineuses. Cette intervention est, le plus souvent, insuffisante, lorsque la tête du métatarsien est déjà gravement déformée.
D'une autre part, on sait que cette dernière est constituée, non roulement par Thyperostose delà tête, mais encore par la latéro-pulsion en dedans de celle-ci, sous l'influence de la rétraction et de la
(1) Nivellement de la télé mélalar sienne. — II consiste à égaliser la saillie cxubéranlc de Tos et à exciser Toif^non avec sa bourse séreuse. On commencera donc par cette excision qui devra être aussi larf^e que possible; les auteurs conseillent «nsuite de ruginer la tête du métatarsien, avant d'enlever l'hyperostose.
Mais, celte conduite nous parait condamnable, car, en respectant le périoste, od l>ermct à Tos de se reproduire (môme après la fin de la croissance), d'où la récidive; d^ailieurs, en Teiilevant on ne risque pas de compromettre la nutrition de Pos.
On se servira de In gouge plate et du maillet pour faire Tablation de la saillie métatarsienne, c'est-à-diic de toute la masse osseuse qui dépasse le niveau de It face interne de l'os.
-contracture musculaire. Aussi, pourrait-on ajouter à ce nivellement osseux des sections tendineuses intéressant les tendons extenseurs «t les abducteurs (abd. oblique, abd. transverse et tendons des interosseux dorsaux et plantaires). M. Poirier insiste sur la nécessité <le sectionner le gros chef interne du pédieux. 11 nous semble également qu'on aurait raison de pratiquer Texcision du sésamoïde externe, -car c est lui qui, en venant se loger entre les têtes des métatarsiens, <létermine la laléro-pulsion en dedans de Textrémité antérieure du premier de ces os.
Résection cunéiforme à base interne du col du métatarsien. — Celte opération a été exécutée pour la première fois, en 1881, par Rever- •<lin (1), puis par Barker (1884).
Résection de la tête du métatarsien. — Elle fut pratiquée par Hueter, en 1870, pour un cas de hallux valgus compliqué d'hy- ^oma suppuré. Ce chirurgien eut bientôt des imitateurs ; Hamilton, Rose, etc., répétèrent la même intervention chez des sujets 4itteints de cette difformité seule ou compliquée d'accidents infectieux (2).
Résection et ténopexie. — UUmann et Weis {Annals of Surgerif^ 1897) coupent le tendon de l'extenseur propre et ils le fixent aux tissus fibreux sur la partie médiane de la première phalange. M. Pierre
^1) Manuel opératoire. — !««• temps: Incision longitudinale sur la face dorsale ■ilu f" métatarsien.
2* temps : Ablation de Vexoslose pour niveler le bord interne du pied,
3« temps : Résection cunéiforme à hase interne du col du métatarsien.
Nous avons fait six fois cette rësection du col avec un excellent résultat fonctionnel.
(2) Pour pratiquer cette opération, il suffit de faire une incision longitudinale au •niveau de la saillie osseuse, de rëcliner les parties molles et de réséquer la tète du métatarsien, soit avec la scie, soit avec la pince coupante.
MM. Ch. Monod, Jala^uier, Duplay {Sem. méd., 1896) conseillent de faire la section oblique de Tos, d'arrière en avant et de dedans en dehors, de manière à «épargner la partie externe de la tête. Dans le cas où, après l'opération, le redressement de Torteil est toujours impossible, M. Ch. Monod recommande de pratiquer, au niveau du l^i* espace interosseux, la section de toutes les parties molles, jusqu'à l'os.
Cette résection oblique de la tête métatarsienne a été faite aussi par G. -Marchant, d'après une observation inédite, qu'il a bien voulu nous communiquer. Dans un •cas, il dut faire la section du tendon extenseur du chef interne dvi pédieux, du tendon de l'abducteur oblique et de l'abducteur transverse.
Larrey et Huguier nous avaient déjà appris que la résection de la tête métatarsienne, dans les cas de luxation irréductible, n'avait aucune conséquence fâcheuse pour la marche. Riedel {Centralbl. fur C/iir., 1886) ne pense pas de même ; il ne recommande cette intervention que dans les cas de pieds plats, pour lesquels il se contente de niveler l'exostose et de réséquer la base de la U* phalange. HolTa approuve de tout point la manière de faire de Riedel ; pour lui, l'ablation de la tête <lu métatarsien donne lieu à la production d'un pied plat, infirmité qu'il faut à tout prix éviter.
Pour aborder cette tête métatarsienne, Fowler est le seul qui ait recours à Vinvision externe; de plus, et dans le but de prévenir les récidives, il institue un traitement orthopédique post-opératoire assez compliqué ; entre autres recommandations, il insiste sur la nécessité de porter des chaussures munies d'un compartiment spécial destiné à loger le gros orteil.
Delbet, dans une observation récente, fit la ténopexie latérale et non dorsale [Société de chirurgie, 1896) (1).
Transplanlalion tendineuse. — Kmerich (Wiener med, y W'ochenschr„ 1" déc. 1894) a pratiqué la transposition du tendon du long fléchisseur sur le tendon de Textenseur.
Haliux varas [CUnodactylie interne du gros orteit). — OIUdéviation est très rare. C'esl le <• |)igeon toc » de» Anglais (orteil d«pigeon). D'après HolTa, elle s'observerait chez les individus porteurs d'un pied bot, d'un pied plat, d'un genu valgura, ou bien encon% chez les gens dépourvus de péroné. R. Wittelshofer a rapporté un cas d'hallux varus congénital, compliqué d'iuie hypertrophie du gros orteil.
Pour réduire cette déviation, Hofla conseille de fixer Torteil dans une bonne position, c'est-à-dire en rectitude, au moyen debandelettes adhésives prenant un point d'appui sur les orteils voisins. Il nous semble que ce traitement peut (^tre insuffisant et que l'intervention sanglante, en commençant par la ténotomie, serait parfois* nécessaire. Aussi Nicoladoni fit ^leiix fois la résection de la t^tométatarsienne (2;.
Déviations latérales du petit orteil. — Clinodactyiie iniernr acquise. — Au niveau du petit orteil, il existe des déviations analogues à celles que nous venons île décrire pour le gros orteil (3).
(1) n ouvrit l'articulalion cl fît une résection parlieUe pour remettre la phalange dans Taxe; mais la réduction ne se maintenait pas; Tirréductibilité était due au tendon extenseur du gros orteil, qui déviait Torteil en dehors. M. Pierre Delbet ramena le tendon à la partie interne du métatarsien, et le fîxa en ce point, en lui constituant une sorte de gaine avec le périoste et le li^su fîbreux voisins. La réduction fut, dès lors, parfaite.
Paul Reynier conseille de sectionner, au cours de la résection de la tète métatarsienne, les insertions des abducteurs biblique et transverse. Chez Tenfant. il juge la ténotomie du tendon extenseur souvent nécessaii*e ; chez Tadultc, il fait l\>stéotomie rcctilignc ou cunéiforme, suivant les cas.
M. Rémy a soin d'arrondir la surface de section du F^ métatarsien dans Tintention d'obtenir une néarthrose. Ilamilton a également recherché cette néarthrose, tandis que M. Ch. Monod recherche l'ankylosc osseuse et. à cet effet, il prend la précaution de gratter la facette articulaire de la phalange.
Quoi qu'il en soit, parmi les différentes méthodes opératoires proposées, la résection cunéiforme du col métatarsien, combinée âTablation de Texostose, semble être 1» méthode de choix, si Ton s'en rapporte aux vingt observations réunies parQuévédo.
Des communications faites à la Société de chirurgie (26 février 1896), il résulteque tous les cas ne se ressemblent pas : il faudra donc commencer par le traitement orthopédique, puis, si celui-ci est insuffîsant, niveler l'exostose, et faire soit l'ostéotomie du col, soit la résection de la tête, suivie de la ténotomie ou de la ténopexie, suivant les obstacles à la réduction, et suivant la manière dont celle-ci est maintenue.
Le traitement des complications infectieuses (hygroma suppuré, arUirite metatarso-phalangienne, etc.) ne donne lieu A aucune indication spéciale. Signalons cependant un fait rapporté par Lafourcade et dans lequel M. Chaput fut obligé dc pratiqucr la résection de l'articulation métatarso-phalangiennc, dans le but de cornl)attre une arthrite suppurée de cette articulation.
(2) Cité par Kirsh (Centralbl. fur Chir., 1897).
(.'{) Chez un malade observé â la consultation chirurgicale de l'hôpital de la PiMé-^
La clinodactylio interne du petit ortoil exige la même thérapeiilique que celle décrite à propos de Thallux valgus. Toutefois, on pourrait commencer par niveler la tête métatarsienne; puis si, Texostose enlevée, la réduction n'est pas possible, on fera la résection cunéiforme du col de la tête du 5^ métatarsien.
Scharlaw (1), à propos d'un cas de déviation interne du petit orteil compliqué d'hallux valgus, pratiqua la ténotomie sous-cutanée de tous les tendons extenseurs et réséqua les t^tes du 1" et du 5* métatarsien. Cette interN'ention fut couronnée de succès. Mais 1?» guérison aurait pu être obtenue à moins <le frais (2).
Clinodaclylie externe acquise, — J'ai observé une fois la déviation en valgus du petit orteil; il est vrai qu'il s'agissait là, non d'un cas spontané, mais d'un fait pathologique, car la dittbrmilé s'était produite à la suite d'un grattiige de la tête du 5*^ métatarsien pour ostéite tubercul(Mise; chez ce malade, outre le valgus du petit orteil, il existait en même temps un certain degré d'hyperextension. La déviation n'était cependant pa^ assez marquée pour être traitée.
Déviations latérales des 2% 3% et 4^ orteils. — Les dévialions très marquées et isolées de ces orteils sont assez rares. Souvent,, en effet, quand elles existent, elles accompagnent les déviations du i^*" ou du 5*. Toutefois, nous avons, chez deux sujets, observé la déviation combinée du •i'' (»l du 3*^ ort(Ml, de telle sorte que, entre Ivs deux, existait un espace losangique; le 2" orteil étant en dévialion externe et le 3" en déviation interne. De plus, les deux orteil» déviés étaient sur un plan antérieur à celui des orteils voisins, et une légère palmure les réunissait à leur base. Dans un cas, le gros orteil
l'extrémité antérieure du 5<^ métatarsien formait une saiUie très considérable en dehors et se trouvait beaucoup plus écartée de son voisin qu^à Tétat normal. Sur c*ette saillie existait une ulcération fongueuse qui suppurait depuis trois mois. Le 5" orteil était fortement incliné en dedans et venait comprimer le 4« orteil qui afTectait la forme dite « en radis m. Quant au Z^ orteil, il offrait également une direction vicieuse, il était dévié fortement en dedans. Nicoladoni et Hlum ont déjà rapporté des cas semblables.
Toutes ces difformités, sauf lulcération, existaient pareillement sur Tautre pied ^e cet individu. La marche s'effectuait avec beaucoup de peine, surtout à cause de la plaie dont nous avons parlé, et que la malpropreté du malade ctmtribuait à entretenir.
(1) Voy. aussi Rose, Med. Record, NeAv-York, 1874. p. *iH(). — Voy. aussi Seoeh, thèse de Paris, 1869, p. 88.
(2) Dan» un cas que nous venons encore d'observer, le ffros orteil dévié en dehorn était placé au-dessous des deux orteils voisins; d'autre part, le petit orteil était dévié en dedans et s'était placé sous le 4« orteil; dans ces conditions, les trois orteils du milieu étaient sus-jacents aux orteils chefs de file.
Nous avons constaté aussi, sur un sujet de l'École pratique, une atrophie avec déviation interne du petit orteil. Celui-ci, tout d'abord, naissait très en arrière de la ligne d'origine des autres orteils. De plus, il avait la forme d'un boudin, et il était en rapport avec la face dorsale du 4^ orteil. La même lésion s'observait à droite et à gauche. Les autres orteils n'étaient pas déviés, c'est pourquoi la lésion nous a paru être congénitale. Quand on cherchait à réduire la déviation, on notait une tension très marquée du tendon extenseur propre et d'un petit tendon de rappel placé le long du bord interne du pied et venant du court péronier latéral.
présentait un léger degré de déviation externe. Il semblait que ces 5' et 3" orteils avaient été trop longs et que la bottine les avait repoussés en arrière, d'où leur forme et l'espace losangique intermé- •iiiaire. Si cette déviation était gênante, une résection orthopédique 41U niveau des articulations phalangiennes déformées serait suffisante pour faire disparaître la malformation.
Quant au 4* orteil, nous n'avons constaté que sa déviation latérale •en dedans, dans un cas de clinodactylie interne du petit orteil ; mais cette difformité n'était pas suffisamment grave pour nécessiter une intervention. Citons enfin la déviation du gros orteil en dehors el celle du 2* orteil en dedans, les deux doigts se croisant « en ciseaux » •ou « en croix ».
Déviation en coap de vent de tous les orteils. — Clinodactylie totale {interne ou externe). — Le plus souvent elle se fait en •dehors. Elle est souvent symétrique et s'accompagne de lésions -semblables à la main. C'est du rhumatisme déformant. Barjon, dans ^a thèse (Lyon, 1897), en a donné une. excellente étude clinique et radiographique. Ces lésions sont peut-être d'origine nerveuse, soit périphérique (1), soit centrale. Rappelons que Feindel (2) a signalé la •déviation des doigts « en coup de vent » vers le bord interne de la main à la suite d'une lésion du nerf cubital, et la rétraction de l'aponévrose palmaire.
Déviations des orteils dans le sens antéro-postériear. — •Ces déviations sont les suivantes : 1** les déviations dorsales (orteil
antecurvatum) ; 2° l'orteil en griffe dorsale ou gampsodaclylie ; 3"* les déviations plantaires qui comprennent : l'orteil en griffe, l'orteil en marteau.
A. Déviations en avant ou dorsales {orteil antecurvatum).
vi^ ^n« un 1** Déviations totales de t orteil. —
rifir. 306. — Hallux recurvu-
tuni Andersoii). Toutes les trois phalanges sont déviées
en avant ici. C'est ce (|ue Ton observe dans certains hallux varus acquis ou congénitaux. C'est le « hallux Tecurvatum d'Anderson» (fig. 300).
La ténotomie est le traitement ultime quand les appareils orthopédiques sont impuissants. On note beaucoup plus souvent le chevau- -chementen avant du 2* orteil sur le l'^ou vice-versa, ce qui est cau8<*" d'ongle incarné, sur le bord externe du gros orteil. Un petit appareil orthopédique rectifierait facilement celte difformité.
2<» Gampsodactylie (déviation en grille dorsale). — 11 s'agit d'une -4léviation en griffe dorsale avec hyperextension plus ou moins marquée
(1) F. Barjo>', La radiographie appliquée à rétude des arthropalhies déformantes. Les trois phases articulaire, névropathiquc ctmyélopathiquc du syndrome rhumatismal défornianl (thèse de Lyon, \S9»]. Paris, J.-B. Baillière.
(2) Feindei., Rev. de neurologie, 1896, p. 538.
de la 1** phalange, les '2^ et3« phalanges sont tantôt étendues, tantôt fléchies; les tendons extenseurs font une saillie visible et palpable sous la peau (1). Quelquefois le tendon est tellement rétracté que la flexion est impossible. Les articulations phalangiennes sont saines. Tantôt les extrémités des orteils touchent le sol, tantôt ils ne portent pluset le malade marche sur les tôles métatarsiennes, ce qui provoque des douleurs insupportables. Cette déformation siège soit sur tous les orteils des deux pieds, soit sur un orteil isolé. Ce qui différencie la gampsodactylie de Torteilen marteau, c'est qu'ici Tarticulation est saine; il n*y a ni subluxations ni ankylose. La distinction n'a pas toujours été faite et dans la thèse de Cohen, sur l'orteil en marteau, il y a des observations de gampsodactylie. Mais les deux lésions peuvent exister chez le môme sujet.
Cette difformité est congénitale ou acquise. Congénitale, elle est associée souvent à d'autres affections du pied, pied bot ou poiydaciylie. Les rétractions cicatricielles de la peau expliquent certains cas traumatiques.
Pour expliquer la palhogénie de la rétraction non traumatique des tendons extenseurs, bien des hypothèses ont été faites. On invoque le rhumatisme, la paralysie des interosseux et des fléchisseurs(Duchenne^ lie Boulogne), certains cas de paralysie infantile (Kirmisson), une brièveté des tendons extenseurs par anomalie de développement (Brissaud), une lésion nerveuse périphérique ou centrale. A notre iivis la cambrure du pied aurait peut-être de Timportance en déviant la direction des tendons extenseurs. Le pronostic varie suivant le degré de la difformité ; dans les cas (extrêmes il se forme des cors au niveau des têtes métatarsiennes.
Quant au Irailemeni, Duchenne électrisait les interosseux. Lr massage, des appareils or- ^
thopédiqucs suffisent pour les cas légers; dans les cas graves, il faut sectionner les tendons extenseurs (Boyer, Jarjavay, Reclus).
B. Déviations plantaires. — 1" Dans V orteil en griffe plantaire (ou hallux flexus phalango-phalangi' niendc Anderson) (fig. 307),
tout Torteil décrit une courbe régulière à roncavité inférieure, sans coudure en un point comme dans Torteil en marteau. Cette griffe plantaire s'observe au cours des paralysies infantiles, hémiplégies, et
(1) Kirmisson, Ucnvcrsement des orteils sur leur face dorsale par hyperextension et rétraction du lendon extenseur {Soc.de chirurgie^ 7 mai 18M\ — Samouillovitch, Gampsodactylie (tlièse de Paris, IHPfi).
rig. 307. — Hallux flcxus phalango-phalanjçiiiicn (lu gros orteil (Anderson).
1198 PL. HAUCLilHE. - <:HlRUR<ilE DES MEMBRES.
«le cerlaiiics myriiliîs (UIjuk, maux piiiforaiits . Elle piiuL élie cunp-niUilc, c'esl. l'orteil prcnaiil. Le rhumatisme iléforniiint provoiiiic |ilnldl lies di'^viitlioiis laléralcs et plaiilaJres. Nous «vous oI'S«tvil'exaf^rittion de Ion^ut;iir ilt; deux orlciia, '2' et 3" ; ils se iin-ttciil en }^rilT<- |ilantairc «-ii liiissanl entre eux im espace lusaiiKi(|Uf-.
2" Orlfil en marteau (orteil on cou île «"ygiiej- — La lirviatioii esl 4;aracliîri9iîc par la lloxion |Mrrmanrntc de la )ilialangine sur la phalange. Ci'ltc lésion siè^ gcnéralemeiil sur le '!" orteil surtout, nioins wiuvciit sur le 3* ou le (• orteil : elle fHt souvimt synH^lri(]iie.
\a phalange est eu extension ou <-n liy[>crexti-nsion li'gère ; la plia-
laiigineesl lli'chie à aii^flc pre<i|
ili-oit cl se troiivi- subliixiV sou>; la phalaugi-. La phalarigetto peut 1*1 ri- l'ii continuité din-i'lo avec lu phalangine; ou bien, lin l'ait de la [)rcssioit,cll'- se ■lévii'. soit en haul, soil en lias.
La direction de l'orteil est donc en Z ou en IjaTonnetIc si la phalangette se porte en haut ; en griffe ou en C si elle se porte i-n bas; en cou de eygne(fig. ;t08), si elle ronlinue la direction do lii pbalan- Kine{r;.
L'orteil en marteau n-slr
pendant qucli|ue temps une
î!i\r'""luimHÎil'/r"ien-s*lii'rMI.'m^^^ ^'^'fo''™^'''*'' purc '"t simple.
svri-usr. sans doulen r. Mais celli'-ci
est peu à peu engendrée (>ar
l'apparition d'nti dinillon >ur la saillie de l'articulation phalango-
|>halanginienne. .\n-dessoiis de ce cor se forme une bourse séreuse.
Li» pressiiin conlinuelle irrite cette lioui-se séreuse et occasionnr
une douleur iiiloléraiilc sous la moindre |>ression. L'extrt'-mili- di-
l'orteil e<l également comprimée; l'ongle, |iars<in bord libre ou [Kir
> trouve comprimé contre la semelle, d'où une irri-
sous-unguèalc et un durillon plantaire au soniincl
(^•Ile-ci s'étale en massue et l'ongle esltrirs court.
ikylose pbalango-plialunginienne se développe, la
iclible ; la bourse st'reuse s'enilammc, elle s'iiifeele
sa face convexe, s lation unguéale el de la pbalangelle.
l'eu à peu lai ^léviation esl irréd
11' .lu jHitnf île i-iiE anutomo-itxthulogUfae, il suflU de signaler le durillon. I* liourstf sorruoc sou'-jaconlf, la M'ii'ro^c dus lisnuii pûrjirticulairei et ratikyliMV '«lea i<ublu\alinnTi df la |ilialiin)nnc sdus la iilialan^. CV»t une ankylose noa osieuiie iDiii* |ii^ri|ilivri.)u« duo d la rvtruolion des Iii;ainent8 latéraux. Les rclractions lendiueusi-A. \ff. atn>|iliit;!i niusciilairi;» sont SL'cxndaires. Le ligament «nlvrieur ckI rélracU-. Dluni ■idnicl la iiévril<> Ae* nrrfs oi>l1nlLTau\. L'articulation plialaiipiioptidlaniiollumic e<\ un |>i>u a nkyl. !■•,:',>.
^Isuppureet rinfccf ion gagne la cavitéarliculaire ;ccîtlearth ritcsuppurée caractérise ce que, Dubrueil a appelé le « mal dorsal des orleils ».
L'étiologie est très courte, la déviation est ou congénitale ou acquise. On l'observe aussi soit chez les pieds creux, soit chez les pieds plats.; dans ce cas, la déviation est peut-être due à ce fait que le tendon fléchisseur est devenu trop court (1).
Le diagnostic est facile en général. Le vrai orteil en marteau se distinguera:: 1** de Y orteil en griffe qui accompagne le pied creux et ipie Ton corrige en relevant Tavanl-pied ; 2° du renversement des ^}rteils sur leur face dorsale par hyperextension et rétraction du iendon extenseur que Ton corrige par la ténotomie de celui-ci. Dans la section des tendons extenseurs, l'orteil s*abaisse en totalité.
D'autre part il faut savoir que la déformation peut être simulée ou provoquée chez des conscrits (Emery-Desbrousse, Paulet, etc.) (2).
Le pronostic est sérieux, car la marche peut être très gênée, surtout s'il se forme un durillon phalangettien ou plantaire.
Traitement. — Pour peu (jue la prédisposition soit évidente, le sujet, au point de vue préventif, devra porter une chaussure large. Les palliatifs orthopédiques (isolateurs) sont bien assujétissants. Comme iraitement curatif, Tincision des ligaments et des tissus fibreux périar- (irulaires et des tendons extenseurs, et celle des tendons fléchisseurs, ^lonnent peu de résultats.
Pendant longtemps on n'eut d'aiitn! ressource que l'amputation de l^orteil. Anderson et W. Adam préconisèrent la résection des extré-
(^\) Bbrobr, Kikmissox, Soc. de c/iir., IKsfi et 1893.
Pour expliquer Torteil en marteau. les théories palhogeniques sonl nombreuses. Pour Lancereaux, il s'u;fil du rhuma.Usme chronique ; pour quelques sauteurs, la paralysie des muxcles interosseux provoque cette déviation. Mais <|ucHe serait en l'espèce la cause de cette paralysie ?I^s causes mécaniques souvent invoquées, c'est la compression transversale du pied et la compression antéro-pos* tt<$rieure. Comme c'est le 2» orteil qui à Tétat morbide déborde des autres, cette ^compression antéro postérieure repousse l'orteil en bas. Mais la déviation peut •^Ire congénitale et survenir même chez des sujets qui ne portent pas ds chaussures. "On a invoque la contracture des fléchisseurs, des extenseurs. M. Blum pense que t*orteiI est dévié par la chaussure, un cor se forme, puis une bourse séreuse; Tirritation de celle-ci provoque une ilexion à. angle droit de Tarticulation phalanginophalangienne. Cohen pense qu'il faut chercher la cause première dans une malforjnàtion du squelette du pied, malformation peu apparente chez l'enfant, mais qui li'accentue plus tard de plus en plus. Cette malformation congénitale serait osseuse . 4)u ligamenteuse. Annequin et Fhocas admettent une irritation du cartilage épiphysaire des phalanges, d'où rallongement d'abord puis la flexion du doigt. Pour ■ Félizet, la lésion osseuse est primitive et les lésions des parties molles sont consé- 4;utives. D. Mollière (de Lyon) admetf^iit un abaissement de la tôte des métatarsiens; cet abaissement résulte lui-même de lu larité exagérée des ligaments intermétaiarsiens, laxité d'origine congénitale. Cette idée rappelle un peu ce que nous «vous étudié à propos de la métatarsalgie.
(2) Ces simulateurs maintiennent pendant longtemps l'orteil en flexion forcée par fm bandage ; ou bien ils sectionnent le tendon extenseur ou bien encore ils se font vne plaie de la face plantaire et ils la laissent cicatriser en flexion et la cicatrice -ne rétracte (Emery Df^sbrousse, Recueil de mémoires de médecine mililairet 1879U C'est là en somme un orteil en marteau svmptomatique.
mités arliculaircs. Vemeuil, rilé par Ricard, fitrostéotomie; Terrier (i; régularisa la méthode proposée par Barette et fil la résection cunéiforme dorsale, avec ablation du durillon et de sa bourse séreuse. Si la déviation est 1res marquée et eomi)li(piée de suppuration articulaire, de déformation de l'orteil, autant enlever celui-ci. Marc Sée faii l'ostéotomie sur le corps de la |)halan^e de façon à laissera Tarticulation toute sa mobilité au lieu de la voir se souder après la résection. M. Berger fait porter la résection seulement sur la 2* phalange, après incision longitudinale des téguments. La résection cunéiforme nous a donné souvent d'excellents résultats (2).
Nous étudierons successivement: 1* les difformités consécutives à la maladie de Utile ; 2*» les difformités consécutiues à la rigidité spasmodique, au tabès spasmodique, à Vhémiplégie cérébrale infantile double] 3° les difformités consécutives aux myélites ; 4** les difformités consécutives à ta paralysie infantile massive ; viendra ensuite le traitement mécanothérapique et orthopédique des hémiplégiques,
I. DifTormUés consécutives à la maladie de Little. — L(* syndrome de Little est une rigidité spasmodique des muscles atteignant surtout les membres inférieurs ou les quatre membres avec prédominanc(* aux membres inférieurs (3) . Elle est d'origine congénitale ou développée dans les premières années de la vi«» et susceptible d'amélioration.
Le symptôme dominant, c'est donc la contracture. Elle est généralisée ou partielle, c'est-à-dire localisée aux membres inférieurs surtout, où <»lle frappe tout particulièrement les muscles fléchisseurs et adducteurs.
De cette contracture résulte un équinisme simple ou compliqué de varus ou de valgus. Les jambes sont fléchies sur les cuisses, les cuisses sur le bassin, elles sont en adduction forcée et en rotation interne avec un entre-croisement presque caractéristique. 11 faut noter en outre fréquemment de la cyphos**, du stral)isme et des troubles du langage articulé, etc.
;i) Voy. BuU. de la Soc. de chir., 1N87, 18S8 et 1893.
(2) a. Orleil à ressort. — Il a élé signalé pour le g^ros orteil par Salardi {Archivio di Ortopedia^ 1885. p. 177^, et Walther. Son histoire est la même que celle du doi|ct 4 ressort. Voy. aussi Parona. .Vrliculations à ressort [BoU. délie «c. med. di BolttgjiM,
I). Anki/lose mélacarpo-phalangienne . — Nous l'avons observée au niveau du pros orteil. C'était un reliquat d'arthrite blcnnorragique. On conçoit combien la marche était gênée. Le malade ne voulut pas accepter la résection dont M. Delorme a précisé les indications [Gazette des hôp.^ 26 avril 1892). Pour les lésions des ongles, onyxis, exostoses sous-unguéales, etc., voy. Traité de chirurgie clinique, t. II. Signalons simplement Tarthrite métalai*so-phalangienne chez les goutteux et sa complication fistuleusc entretenue par les tophi.
:3) Les synonymes sont nombreux : tabcs dorsal spasmodique (Charcot), rigidité spasmodique congénitale (Marfan;, paralysie spinale spasmodique de l'enfance, paralysie spasmodique cérébrale, diplégic cérébrale, etc.
Les réflexes sont exagérés, réflexes tendineux du tendon rotulien et du tendon d*Achille, réflexe du gros orteil (signe de Babinski). La trépidation épileploïdc est un signe constant.
La paralysie, Tatrophie musculaire, les troubles sphinctériens (sphincter de la vessie), Thypothermie sont fréquents.
Les troubles intellectuels sont nuls (forme spinale) ou assez marqués (forme cérébro-spinale), et ils varient depuis le simple relard intellectuel jusqu'à Tidiotie complète.
L'athétose, les convulsions son tassez fréquentes. La caractéristique de la maladie réside surtout dans les difformités qu'elle occasionne. La raideur du tronc et des membres est plus ou moins accentuée. Le corps peut former toute une tige rigide que Ton déplace d'une seule pièce. Les coudes sont à angle droit et serrés contre le corps, les avant-bras et les mains demi-fléchis, les doigts repliés dans la paume de la main, le pouce parfois en abduction. La main bote est fréquente.
Les membres inférieurs, où la raideur existe toujours avec une prédominance marquée, ont une attitude typique. Les cuisses sont légèrement fléchies sur le bassin et fortement accolées en rotation interne ; les genoux frottent Tun contre lautre. Les jambes sont un peu fléchies et entre-croisées. L'équinisme est la règle, très souvent associé au varus. La rotation interne du pied et le pied creux sont aussi fréquents. Les orteils sont en flexion forcée.
Les mouvements spontanés sont maladroits, ataxiques. Le malade étant assis, se tient la tôle fléchie sur la poitrine et enfoncée dans les épaules. La station debout peut être impossible à cause deTéquinisme et de Tentre-croisement des jambes. Quand Tenfant peut marcher, <3'est soutenu sous les aisselles, il marche sur la pointe des pieds ; il progresse en se balançant; il ne peut faire une volte-face; notons encore Tensellure lombaire et la contracture des pelvi-trochantériens.
Certaines formes très limitées de la paralysie s[)asmodique siègent uniquement au niveau du pied ; c'est un pied bot équin qui passe souvent inaperçu à la naissance par suite d'un examen insuffisant ; peu à peu cet équin se transforme en équin varus irréductible.
Les lésions cérébrales sont de natures diverses etl'on note des porencéphalies vraies, pseudo-porencé[)halies, méningo-encéphalite, anomalies des circonvolutions, hémorragies méningées, le mauvais développement du cordon pyramidal.
Ces difl'érentes lésions sont provoquées par un accouchement avant terme et laborieux, par des infections et des intoxications fœtales et maternelles diverses.
La maladie de Little se présente sous des formes très diverses. La plus bénigne se réduit à la simple contracture des membres inférieurs, sans paralysie, ni athétose, ni chorée, et surtout sans phénomènes cérébraux ; elle tend h la régression et la guérison est possible. C'est la variété que Little appelle spinale et à laquelle quelques auteurs
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réservent le nom de maladie de Litile. Par contre, la forme cérébrospinale de Litile avec ses généralisations et ses complications de paralysie, de troubles intellectuels, est choréo-athétosique, elle est peu susceptible d'amélioration. Elle laisse lenfant dans un état d'idiotie complète et dans l'impossibilité absolue de se servir de ses membres. Entre ces deux extrêmes, il existe tous les intermédiaires. Ce qui esl curieux, c'est que souvent la rigidité tend à disparaître de haut en bas, quand elle tend à s'améliorer ; il n'en est pas toujours ainsi cependant (Déjerine) (1).
Nous renvoyons au Trailé de médecine de Brouardel pour le diagnostic avec l'hémiplégie spasmodique commune, la sclérose en plaques, la maladie de Thomsen, la paralysie spasmodique familiale, la maladie de Friedreich, les compressions médullaires, les myélites transverses, la chorée, Tathélhose, les élats spasmodiques réflexes, la rigidité spasmodique hystérique, etc.
Traitement. — Le traitement médical est peu efficace. En général, c'est le traitement spécifique si on soupçonne l'hérédo-syphilis, ou encore le bromure de potassium pour calmer l'éréthisme nerveux [Alfred Fournier, Gilles de la Tourctte (2)]. Bourne ville a recommandé le traitement médico-pédagogique.
Traitement chirurgical et orthopédique. — On employa tout d'abord des appareils orthopédiques (Andry) et des exercices gymnastiques (Little).
Puis vinrent les traitements sanglants et surtout la ténotomie des adducteurs, du triceps [Little, Adams, de Saint-Germain, Bradford, Rupprecht, Terrillon, Redard, Hoffa, Lorenz, Lebrun (3), Vincent (4), Girard, Kitz, Nové-Josserand (5), etc.]. Eulenburg essaie les transplantations tendineuses déjà pratiquées pour les déformations par paralysie infantile. Ollier fait l'astragalectomie pour remédier à Téquinisme du pied.
Opérations sanglantes portant sur les tendons, les muscles, les NERFS. — En somme, il faut rectifier les attitudes vicieuses consécutives aux contractures et ces attitudes sont les suivantes :
A. Membre inférieur. — a. Adduction des cuisses pouvant aller jusqu'à l'entre-croisement.
6. Contracture des fléchisseurs. Elle est, en général, très légère ; elle ne provoque pas la flexion du tronc,
c. Contracture des abducteurs de la cuisse. Elle est très rare.
d. Genu valguni par contracture du triceps fémoral.
(1) Dbjbrinr, m thèse Amirux, AfTections spasmo-paraly tiques dalanl de l'enfance, thèse Paris, 1899.
^2) Gilles db la Tourbttb, Pathogi^nie et traitement des pieds bots (Semaine méd.^ '29 décembre 1896).
(3) Lburun, Rev, des mal. de Venfance^ 1898.
(4) Voy. La Bonnardibrb, Rev. orlhopéd.^ 1896, n^ 6,
(5) Ollibr et NovB-Jo8SBRANi>, m thèse Popoff, Lyon, 1899,
e. Déviations du pied en équin direct ou en équin valgus.
B. Membre supérieur. — Ce sont ici des attitudes de flexion, surtout flexion forcée de la main, de Tavant-bras, contracture des muscles de Tépaule; elles sont, en général, bien moins marquées et plus faciles à rectiCcr que les attitudes vicieuses du membre inférieur.
Ces différentes contractures musculaires se compliquent de déformations osseuses, de rétractions fîbreuses, aponévrotiques et tendineuses.
Charcot, Gowers et Gilles, de la Tourelte conseillaient d'attendre que la contracture ait disparu et de faire suivre le traitement médical bromure ou ioduré. Avec Redard (1) nous pensons qu'on doit agir de bonne heure. On fera Téducation méthodique des membres inférieurs en se servant des difl'érenls chariots orthopédiques comme adjuvant pour la marche.
Pour corriger Véquinisme du pied, la ténotomie du tendon d'Achille, Taponévrotomie plantaire, sont indiquées. Lorenz conseille de placer ensuite le pied en hypercorrcction. L'astragalectomie sera faite si elle est nécessaire (OUier).
Pour corriger la flexion du genou, la ténotomie du tendon de la patte d'oie se fait à ciel ouvert près de son insertion. Il en est de même pour le tendon du biceps; le tendon devra être sectionné sur une longueur de 2 à 3 centimètres.
Pour lutter contre Vadduclion, on sectionnera les muscles adducteurs près de leur insertion supérieure et à ciel ouvert. La section du nerf obturateur aurait donné de bons résultats à Lorenz et à Chipault.
La transplantation tendineuse a été faite par Sonnenburg sur le conseil d'Eulenburg pour corriger un varus équin. 11 sutura un fragment du tendon d'Achille ou tendons des péroniers. La dévialion fut corrigée en grande partie. Wallenstein et Cadivilla (2), en 1899, fit cette opération avec un succès thérapeutique notable.
Étant données les lésions crâniennes observées (microcéphalie, asymétrie, aplatissement, dépression), des interventions crâniennes ont été tentées par SpiUer, Brillanl, etc ; elles n'ont rien donné, car on se trouve en présence de lésions corticales multiples encore incomplètement définies et auxquelles le chirurgien ne peut remédier.
Le redressement forcé, voilà le traitement de bien des déviations consécutives à la maladie de Little ; il pourrait peut-être suffire s'il était très précoce. Après chaque séance, on maintient le résultat par l'application d'un appareil plâtré.
Quand le redressement est suffisant, il faudra masser les muscles, les électriser, mobiliser les articulations. 11 faut provoquer des mou-
(1) Rbdard et Bezançon, Congrès de chirurgie, 1898, et m thèse Roux, Paris, 1899.
(2) Cadivilla, Archivio di Ortopedia, 1900, p. 41.
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vements d exlension et d'abduction de la cuisse, masser Tarlicula- I
tion du genou et celle du pied.
Pour favoriser la marche, le sujet sera muni d appareils ambulatoires, chariots à béquille ; chaussures, appareils orthopédiques pour lutter contre la flexion, Tadduction, la rotation des membres inférieurs [Marfan (1), Eug. Vincent (2), Lebrun (3)], et « rééduquer » les muscles. L'électrisation sera très modérée afin de ne pas faire reparaître la contracture. Grepinet (4) môme la rejette complètement. C'est une question de patience de la part du chirurgien, des parents et du malade. Malheureusement l'état intellectuel de celui-ci est parfois très diminué; quand il est presque nul, on est tenté de renoncer à tout traitement orthopédique (5).
II. DifTormités consécutives : P à la rigidilé spasmodique;2^ au tabès spasmodique ; 3° à Y hémiplégie cérébrale infanlile double. — .Ce sont des contractures en flexion, en extension, qui ont beaucoup de points de contact avec les difl*ormités de la maladie de Little. D'une manière générale, le traitement sera donc le même; ses résultats sont assez incertains, car les difl*érenfes maladies spasmodiques n*ont pas, comme la maladie de Little, une faible tendance à l'amélioration spontanée.
III. DifTormités consécutives aux myélites (Jabes dorsaiisei syringomyélie, etc.). — Ce sont surtout dos relâchements articulaires que l'on observe : cubitus laxus en dedans ou en dehors, relâchement de l'articulation de l'épaule, flexion exagérée de la hanche; genu recurvalum, en valgus ou varus, pied valgus, hallux valgus, etc.
On essaiera, comme palliatif, le redressement forcé, les appareils orthopédiques. On pourra ensuite, en cas d'insuffisance, tenter le* ténotomies, les myotomies, l'arthrodèse, exceptionnellement la résection ou l'amputation (J. Wolff", Czerny, Sokoloff") (voy. t. III, art. Arthropaihies nerveuses).
IV. DifTormités des membres à la suite de paralysie h fantile massive. — Quand la paralysie siège et reste permanent _ze sur tout un membre, c(»lui-ci devient un vrai membre de polichinelles^^.
(1) Marfa^t, in France médicale, 13 septembre 1895.
(2) ViKCBNT, in thèse de La Bonnariukrb, Lyon, 1896.
(3) Ledrun, in Congrès de chirurgie, 1897.
(4) Grepinet, Maladie de Little, thèse Paris, 1899.
(5) Nous renvoyons au Traité de médecine de Brouardel pour les difformités p -«jr contracture hystérique : constriction de la mâchoire, scoliose, coxalgie, pied h^m^mt^ gonalgie, etc. Ce sont des difTormitt^s transitoires comportant un traitement tc=:=3u( d'abord surtout psychique, quoique à la longue des lésions articulaires et c — les rétractions libro-tendineuses i^Charcot) puissent survenir, comme nous Vtivczi^ns constaté pour un pied bot varus équin hystérique. Charcot et Terrillon ont insa ^té sur le traitement de ces rétractions fibro-tendineuses au cours des contractiA. wi spasmodiques Iiystériiiues {Nouvelle Iconographie de la Salpétriêre^ t» I).
Si les extenseurs et les fléchisseurs sont également paralysés, les articulations restent mobih^s. D'une manière générale on recommandera tout d'abord d'essayer les grands appareils orthopédiques. L'arthrodèse peut-elle améliorer l'état du malade dans ces cas de paralysie massive do tout un membre? Nous avons disséqué tout un membre inférieur ayant été atteint autrefois de paralysie infantile, il n'y avait plus de muscle, toutes les parties molles étaient représentées par de la graisse, Tos était peu épais, mais très résistant. Or, malgré ces lésions, grâce à Tarthrodèse, le membre devient un bon pilon, car il faut noter avec Bothezat que sur les 1 10 cas d'arthrodèse publiés jusque maintenant, il y en a 103 pour le membre inférieur.
a. La luxation paralytique de r épaule est souvent considérée comme une luxation congénitale, les mouvements articulaires de Tépaule sont incomplets, irréguliers, sans précision, le bras est ballant ou en adduction; la paralysie est disséminée sans ordre ou totale, elle est due à une lésion de la moelle, le faisceau supérieur du trapèze innervé par le spinal est conservé (Kirmisson) ou bien la paralysie correspond h la distribution du circonflexe du radial, etc., ce qui indique une élongation ou une rupture du plexus brachial (1). Elle porte le plus souvent sur les muscles suspenseurs et rotateurs <le l'épaule.
Le traitement comporte rélectrisalion des muscles ; le port "d'appareils orthopédiques. L'arthrodèse a été tentée par Albert, Schûler, Heinecke, Karewski('2), JuliusWolff'(3) avait recherché Tankylose par une arthrorraphie qui donna une amélioration. Bothezat {Presse médicale^ 1901 j fait remarquer avec raison que l'arthrodèse scapulo-humérale n'est indicjuée que si les muscles de l'omoplate, du coude, de la main sont en grande partie intacts. Schussler et Frœlich (4) préfèrent les appareils orthopédiques.
/). Les luxations paralytiques du coude et du poignet sont rares et l'articulation reste rarement ballante, elle se fixe en une position donnée. Karewski a recommandé pour ces cas l'arthrodèse (5).
c. A la hanche, du fait de la paralysie des muscles antéro-in ternes, les muscles entraînent le membre en déviation externe et en légère abduction et flexion, la télé fémorale fait en avant une légère saillie, dans le triangle de Scarpa ; la hanche est un peu ballante. C'est « la hanche bote ou coxo'bot » de Lannelongue (0) (de Bordeaux). Le pied
(1) Voy. DuvAL et Guillain, Paralysie» radiculaires, 1901.
(2) Karewski, Berlin, klin. Wochensrhrift, 1895. p. 38.
1.3) Julius Woi.FK, Berlin, klin. Wochenschrift, 1886 et 1889. Arthrorraphie par chondreciomie, capsuK^ctomie et suture humi*ro-(rIéiioïdienne.
;i) FncKLicii, Kpaule ballante {Itevuedes maladies de Venfance, février 1899).
(ô'i Pour le coude il conseille des incisions latérales longitudinales, externe et interne. Dans un cas, Montaz de (rrenoble) tailla en pointe l'extréniitc inférieure Â l'humérus et il s'enclava dans une excavation du cubitus {Congrès de chirurgie^ Paris, 1892;.
(6) Laknblonouk (de Bordeaux, et Pikchaui», Congr*^8 de chirurgie^ 1802.
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se met par compensation en va rus équin, la jambe est en flexion, tout le membre est atrophié. Le traitement orthopédique non sanglant de la hanche bote est souvent insuffisant, il faut inciser à ciel ouvert les muscles rétractés et les aponévroses pour que le membre soit replacé en n^ctitude parfaite. Des massages consécutifs, Télectrisation, et un soulier à semelle épaisse suppléeront au raccourcissement des os atrophiés (Voy. plus haut, p. 1053).
L'arthrodèse pour hanche ballante a été faite par Karewski. Si le psoas est intact, ce qui est assez fréquent, Ross conseille Tarthrodèse simultanée de la hanche, du genou et du cou-de-pied. Delang^ade fit en outre plusieurs anastomoses tendineuses outre une ostéotomie sous-trochanléricnne, et son malade put marcher un peu (Soc. de chirurgie^ nov. 1899).
d. Le genou paralytique, valgum ou varum ou recun^atum, peut être traité soit par des appareils orthopédiques, soit parrarthrodèse; celle-ci a donné ici <le bons résultats. L'ankylose même bilatérale diminue Tinfirmilé du malade (Albert, Petorsen, Bruns, Picchaud, etc.) (Voy. plus haut p. 1111).
e. Le pied paralytique ballant a déjà été étudié précédemment (p. 1136) (1).
. Traitement mivCanothkrapioI'E et ohtiiopédioi^e des hémiplégiques. — Tout dernièrement Konindjy (2) a présenté une intéressante étude d'ensemble sur ce traitement, il a fortement recommandé la rééducation des mouvements, Télectrisation, le massage (3).
(1) Nous venons d'observer un cas de paralysie infantile reslce complète et siégeant sur les deux membres inlt^rieurs. Il y avait en outre une scoliose lombaire très accentuée. L'enfant, un véritable cul-de-jattc, se traînait péniblement et soulevait légèrement la cuisse par Tintermédiaire du psoas iliaque. Il eût fallu faire de chaque c6té l'arthrodèsc de la hanche, du genou et du pied. L'amputation du membre conseillée pour ces cas par Forest-Villard, par César dans sa thèse (Lyon, 1894), n'est évidemment qu'un pis-aller. Pour les lésions ostéo-articulaires consécutives aux paralysies, voy. Gaulejac, Gaz, des hôpitauz^ janv. 1901.
(2) Konindjy, Arch. de neurologie, novembre 1900.
(3) C'est à Todd que revient le mérite d'avoir montré la nécessité d'un systèro< régulier d'exercices chez les hémiplégiques. Raymond, Gilles de laTouretle, Piei
Marie ont montré l'importance d'une gynmastique rationnelle, du massage mëlho
dique, de la rééducation des mouvements et de la mécanolhérapie compensatrice
L'hémiplé{;ique doit être massé ; on commencera par l'effleurage, puis le pétris
sage, en ayant soin d'insister sur les muscles atrophiés et de passer légèrement sur* l:*s muscles contractures. Outre son action trophique sur les nmscles, le massage a l'avantage de s'opposer à la propagation de l'œdème, d'assouplir les articula — lions. Zabloudowsky (de Derlin) conseille de masser les nerfs pendant deux ou troiff minutes; il frappe le nerf lésé avec la main fermée d'une façon rythmique^en allant de la périphérie au centre, puis le nerf est massé à pleine main.
La rééducation est, dans Thémiplégie, aussi importante que dans Tataxie, on apprendra au malade à se lever sur son séant, à descendre de son lit; comme l'ataxique, rhémip]égi({ue jouit des éléments indispensables au mouvement, h lorce musculaire et lu mobilité articulaire ; on persuadera les malades de la possibilité de l'exécution de certains mouvements, en les mettant à l'abri de tout acci-
Les améliorations sont évidentes, au bout d'un temps très iong(l).
dent. La rééducation de la marche se fera à I*aide de la béquille, puis de la canne béquille. Pour faire exécuter les mouvements de flexion des membres inférieurs, on peut se servir de petits bancs de diiTérentos hauteurs; les exercices de flexion et d^eztension de la jambe paralysée peuvent se faire au moyen d'un appareil à traction à double poulie. Pour la station debout et la marche, on peut se servir de la chaise roulante de Lcyden et Jacob, employée chez les ataxiques. Aux membres supérieurs, la rééducation est plus délicate, on fera exécuter au malade des mouvements actifs progressifs et employer comme adjuvant les appareils à traction à caoutchouc, les roues pour la supination, la circumduction, les haltères.
Ce traitement nécessite de la ténacité, il ne doit pas être retardé trop longtemps après rictus, il doit être précoce. II permet d'éviter ou tout au moins de diminuer les contractures. Le traitement interne sera institué suivant les principes de rÉcole de la Salpctrière : iodure de potassium à petites doses, soit seul, soit mélangé au bromure (Konindjy).
(1) De la marche en aitilude très anormale. — Les malformations soit congénitales (absence ou atrophie partielle oumassivcdu ou des membres inférieurs), soit acquises, traumatismes, paralysies, provoquent des lésions telles que Tattitude pendant la marche devient des plus dilTormes. On pourrait distinguer aussi les ischiongrades ou culs-de-jatte, les genugradcs et les manu-plantigrades ())seudo -quadrupèdes).
A. Delà marche fessière ou ventrale^ ou prétibiale.chez l homme (les culs-de-jatte et ventre-jattes). — Nous ne pouvons que rappeler cette difTormilé que provoque un grand nombre d'afTections congénitales ou acquises (traumatismes, paralysies, rhumatismes, etc.). Ces malades ou infirmes sont obligés de marcher assis dans une jatte ou panier arrondi plus ou moins commode. Cest une étude aussi esthétique que philosophique et médicale, et nous renvoyons au travail de Meige sur cette question {Presse médicale^ 21 avril 1900, et Iconographie de la Salpétrière). Ces infirmes progressent, les uns assis dans une jatte, quelques-uns sont à plat-ventre (ventre-jattes), ils rampent comme des tronçons de lézards en s'aidant avec des petits chevalets. Parfois enfin ils reposent sur le sol, soit sur les genoux, soit sur les deux jambes placées dans des petites gouttières (marche prctibialc).
b. De la marche quadrupède chez l'homme. — Tantôt le sujet marche sur les mains et les genoux (genugrades) tantôt sur les mains et les pieds (pseudo-quadrupèdes).
Mac Ewen a rapporté l'observation d'un garçon qui marchait à quatre pattes, comme un singe; il avait son avant-brns droit courbé en dedans à son tiers inférieur. Le tiers inférieur de l'avant-bras était couvert d'une peau épaisse, parce que Tcnfant appliquait cette partie sur le plancher en se traînant et en tenant sa main fermée comme sur un objet. Les extrémités des doigts de la main gauche touchaient seules le plancher, de sorte que le bras droit supportait la plus grande partie du poids du corps pendant que le gauche servait à maintenir réquilibi*e. J'ai eu Toccasion de disséquer un de ces individus quadrupèdes et en même temps très barbus, de telle sorte que l'expression d' « homme-chien » était exacte quant à l'aspect, mais pas quant à la rapidité de la marche. Les déformations consécutives du bassin, du fémur et du reste du squelette étaient très nombreuses.
Beaucoup de ces « déformés » gagnent facilement leur existence en mendiant, aussi ils ne veulent pas entendre parler d'opération. Cependant des arthrodèses, des anastomoses tendineuses, et peul-ôtre même certaines amputations pourraient améliorer leur attitude s'il s'agit de paralysies infantiles.
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Historique. — Isidore Geoffroy Saint-Hilaire a divisé la t4*raloIogie en trois phases, mais, on réalité, il n'en existe que deux, car la phase dite fabuleuse ne fait pas partie de Thisloire de la tératologie : A. Paré donne une liste des causes de malformations, liste qui nous paraît maintenant bien fantaisiste. La tératologie ne commence donc en réalité qu'avec le début des études embryologiques, cette première période fut une phase de iâlonnements et il faut citer ici les noms de Mery, Winslow, Littre, Duverney, Lemery, Julius Wolff etc.
Winslow pensait que les monstruosités étaient préformées et se développaient sur des germes primitivement anormaux, c'est-à-dire monstrueux. Lemery soutint, au contraire et avec raison, qu'elles sont, en général, la conséquence d'anomalie de développement d'un germe primitivement normal. Ici encore, une opinion éclectique est possible sans aucun doute.
La deuxième époque, phase scientifique et embryologique, commence au XIX' siècle avec les travaux de Meckel, travaux démontrant l'existence d'un arrêt <le développement, mais on ne comprit pas bien que celui-ci est un résultat et non une caus(\
Etienne Geoflroy Saint-Hilaire et son fils Isidore Geoffroy Saint- Hilaire, par leurs nombreux travaux concernant les malformations aussi bien chez l'homme que chez les autres animaux, créent la tératologie humaine et comparée vraiment scientifique. Bientôt, grâce au microscope, celle-ci marche de pair avec l'embryologie et bien des anomalies s'expliquent en partie. Baer, Rathke, Bischoff, Lebert, Ahlfeld, Coste, Mathias Duval, Panum, Cruveilhier, Jules Guérin^ P. Broca, Taruffi, Lannelongue, Ballantyne, etc., accumulent le observations cliniques et les théories pathogéniques.
Bientôt la métho<le expérimentah» et positive est appliquée^ d'abord par Dareste, puis par Fol, Varynski, Hertwig, Selenka, Giacomini, Féré, Charrin et Gley, etc. Enfin, au point de vue de la tératologie expérimentale, je signalerai les greffes d'embryon faites récemment par Féré ; elles peuvent avoir des rapports avec les néoplasmes, soit congénitaux dont Lannelongue et Christiani (1) on^ rapporté de nombreuses observations, soit acquis (théorie de Cohnheim). — La tératologie expérimentale jointe à l'embryologie et à l'anatomie comparées, ont créé une ère nouvelle pour l'étude des malformations congénitales.
(1) CiîRisTiAM, Journal de l'anatomie, IKOI.
Classification et pathogénie des difformités des membres (i).
On peut admettre la classification clinique schématique suivante qui n'est qu'une classification d'attente, car elle nVst pas pathogénique : I. Aug^mentation du nombre des membres (2). — Les observations des sujets à (juatre ou à trois membres inférieurs complets sont assez nombreuses. Nous en avons constaté un cas chez une femme qui s'exposait dans les foires. Le membre supplémentaire, médian, était très mobile, et le sujet le mettait sur l'épaule droite. Mais un cas très curieux, c'est celui de Grandin (3) : il y avait pour le membre supérieur droit : deux bras, trois avant-bras, trois mains, dix-sept doigts, dont deux rudimentaires.
Zammit(4) a rapporté le cas d'un homme à trois membres inférieurs, mais le membre supplémentaire était inséré dans la région sacrée. Bugman a rapporté un exemple de femme à quatre jambes.
Parfois, c'est seulement un fragment de membre qui est surajouté. Ainsi un pied entier peut être comme greffé sur la cuisse comme nous en avons vu un exemple au musée anatomiquc de Vienne. Ou bien on noie simplement un de ces appendices caudiformes représentant un rnembre supplémentaire atrophié et placé soit dans la région sacrée, soil latéralement sur un membre normal.
(1) Schéma du développement morphologique des membres. — La crête de WolfT i^préscnle un bourrelet longitudinal sur lequel naissent- des bourgeons qui sont le point initial de la formation de membres. Ceux-ci naissent vers le vingt-cinquième jour sous forme de véritables palettes dont le grand axe est antcro-postérieur. Vers
le quarantième jour les doigts se forment et des sillons les séparent à leur extrémité distale, mais ils sont encore unis entre eux, c'est la syndactylie embryonnaire. "Vers le cinquante-cinquième jour, Tavnnt-bras et la jambe, puis le bras et la cuisse, ^apparaissent; la main n'est plus ])almée et elle est relativement plus longue que le segment moyen du membre. Le coude et le genou sont orientés en dehors, la face de flexion des membres regarde en dehors, le pouce et le gros orteil sont tournés en haut et en avant, le petit doigt et le petit orteil en bas et en arrière.
Avec le début du troisième mois, le membre inférieur, jusqu'alors orienté comme le membre supérieur, subit un mouvement de rotation de 90" de dehors en dedans, qui amène le genou en avant dans une direction tout à fait opposée à celle du coude. Donc jusqu'au troisième mois, le tibia est en dehors. Retenons dés maintenstntces changements d'orientation des membres, car ils pourront expliquer certaines malformations congénitales. Nous aurons a les remémorer A propos des mains botes, des pieds bots et de certaines malformations des coudes et des membres inférieurs rappelant cette attitude préliminaire (Obs.de Chamrin, thèse de Paris, 1896).
Au milieu du mésoderme axial du membre on voit, vei*s le quarante-cinquième jour, se difTérencier des cartilages en commençant par la racine du membre. Le système cartilagineux ne forme pas un tout continu, mais ses segments sont diptincts et en nombre égal ou supérieur à celui des os qui doivent les remplacer. D'une manière générale le développement du membre abdominal est toujours en retard sur le membre thoracique.
(2) Parmi les monographies concernant les malformations des membres, outre les classiques, consulter Sai.taiuno. Abnormit&ten (Dusseldorf, 1900,,et Klaussnbr. MaU formation des membres (Wiesbaden, 1900).
(3) Grandin, The American Journ. of Obstetrics^ Diseases of Women and Children, 1887, p. 425 avec figure.
(i) Zammit, British med. Journ., 189S.
Parfois un membre est comme dédoublé à son extrémité inférieure; il y a dix doigts, dix orteils, deux talons, etc.
Il serait facile de représenter ici les principaux anneaux de la chaîne des malformations par excès : pouce bifide, pouce supplémentaire, main bifide, avant-bras double, pied double, membre détriplé, etc. Les variétés intermédiaires aux premières malformations, pouce supplémentaire, se conçoivent aisément. Ces bourgeons supplémentaires sont ou terminaux c'est-à-dire à l'extrémité du membre, ou latéraux c'est-à-dire à des hauteurs variables du membre. La question se pose ainsi actuellement : ces malformations par excès sont-elles le reliquat d'un fœtus supplémentaire ou bien le produit d'une sorte de dédoublement du membre par hyperfécondalion ou par pathénogenèse, comme cela se voit chez quelques animaux inférieurs ? [Dareste, M. Duval (1)]. Dans cette dernière hypothèse, il n'y a pas eu primitivement deux embryons, comme on l'a cru pendant longtemps.
II. Fusion totale ou partielle des membres inférieur8(sy
mélie). — Pour Dareste, le capuchon caudal, arrêté dans son développement par une compression amniotique, force les deux membres i'i s'accoler en arrière en s'adossant par leur face homologue externe.
La fusion partielle peut porter sur les doigts, les orteils, c'est la syndactylie. Parfois on trouve des palmatures congénitales unissant le bras au tronc, ou la jambe à la cuisse au niveau <lu jarret, etc.
III. Amputations et atrophies cong^énitales. — Atrophie TOTALE ou PARTIELLE d'un MEMBRE. — Tantôt il y a uuc véritablc amputation embryonnaire partielle ou totale avec traces de tissu cicatriciel, c'est la vraie amputation congénitale; tantôt il y a atrophie du membre, c'est l'ectromélie; ce n'est pas une vraie amputation puisque le membre ou le segment du membre absent n'ont pas existé, il n'y a aucun tissu cicatriciel, c'est une atrophie. Ces fausses amputations sont plus fréquentes que les vraies.
a. Amputation congénitale des membres. — Elle porte en des points différents (hi membre, souvent au niveau d'une articulation apparemment, nuiis on Irouve souvent des fragments du segment atrophié.
Cette malformation fut étudiée au point de vue palhogénique par Monlgomery, Zagorski, Lecadre, Dareste, Hillairet, Debout, Gruber, Duplay, Lannolongue, l\eclus. Bar, etc. ('i).
Les théories patliogéniques peuv(»nt être classées en trois variétés :
1** Causes exiérieures au fœtus : brides amniotiques, cordon ombilical comprimant le membre ou segment de membre;
(1) Mathias DrvAL, Monstre par excès ou par défaut {Annales de gynécologie, 1S05). Kn.sonniie, on rencontre tous les intermédiaires depuis le pouce bifide jusqu'au membre dclriplé.
(2) Voy. Jea>m:l. Ghz. hehd., sept., 1886. — Osmokt, Amputations congénitales» thèse de Paris, 1802. — LnowMF, Amputations congénitales, thèse de Paris, 1893, etc.
2* Causes inlrinsëqucs, o'esl-à-dire fœtales, el dues h des lésions culanées, sclérodcrmic, lésions nerveuses centrales, par infection ou intoxication et provoquant l'alrophie ;
S" Théorie mixte admettant l'action simultanée des deux causes précédentes.
Dans l'hypothèse de Montgomery, les amputations congénitales sont duesà la constriclion exercée par des brides fibreuses extérieures au 'relus, amniotiques par exemple, ou par des circulaires du cordon, et on retrouve parfois dans l'œuf le segment du membre amputé. Ces cas sont exceptionnels.
Les amputations con^tnilales avec brides cutanées se font [tar une consiriction circulaire Méf,eant le plus souvent au niveau des doigts ou des orteils quelquifois saci usant «ui la peau par un sillon plus ou moins profond Au niveau de ce sdlon, la peau est très altérée et la lésion consiste en une transformation fibreuse du derme qui paraît être d i tiss i lic itrif i 1 mais qui peut-être n'en est pas.
Mais lapciu n est pis di truil( il ist plus probable qu'on a affaire à une transformation Obrtuse du dtrmi qui constitue non seuicmenl un anneau inext* n'-ibli sur kqui i \iennent se couper un segment de membre, les doigts ou hsoilLils imisurc qu'ils s'accroissent, agissani d'une façon miinniqui comme un anmau nHraclile, délerminani d'une fai^oii actm 1 imputation spontante.
La transformation fibr< usi <lépasse d .ulleurs les limites du derme el favorise h section des lissus ait» ns voue même des os. On li-o:iverait dans la pjrtK d<. 1 ot^ane sitiu^c au di ssous de l'anneau de constriclion, un* dermitc fibrcus* )np( rtrophi(|ue.
Quelle esl la natun de » elti lésion cutanée ?
Sclérodermie h forme circulaire ou annulaire pour les uns ; c'est une sorte d'aïnliumpourGuyol, Konlan, ce que nièrenlTrélat, Reclus, etc. Vemeuil admettait que la sclérodermie était sous la dépendance du système nerveux central. Ces lésions nerveuses ont été admises par M. Longuet, Variut, etc.
1° Atrophie totale, — Ectromélie, — Ici il n'y a aucune trace de tissu cicatriciel cutané. Le membre est réduit à un tubercule, un appendice (fig. 310). Entre celte lésion et Taniputation vraie, il y a bien des variétés intermédiaires difficiles à expliquer et à classer (Duplay) (1). 2* Atrophie partielle. — a. Ectrodactylie. — Ost Tabsencede un ou plusieurs doigts ou orteils. Quand l'atrophie porte sur un os de l'avantbras ou de la jambe, il peut en résulter une main bote, un pied bot, etc. On voit assez souvent pour l'avant-bras et la main d'une part, la jambe et le pied d'autre part, Tabsence d'un segment interne ou ^^^^ externe, l'absence du segment radio-
^^Ê^m palmaire (radius, pouce et index) ou
JB^ "vl cubito-palmaire (cubitus et 3% 4* et
5° doigts), ou péronéo-planlaire (pé-
\h^tt>«1kVKM
roné et 4* et 5* orteils), ou tibio-plantaire (tibia, 1*% 2« et 3^ orteils), (iegenbaur a beaucoup insisté sur cette atrophie systématique dans le sens longitudinal^ et créé la théorie de Tarchipteriginm; mais quelques auU^urs préfèrent admettre Talrophie [)ar compression longitudinale du bord soit externe, soit interne, de tout le membre supérieur ou inférieur, e'est-à-dire uneatrophie « marginale » .
p. Phocomélie, — L'extrémité terminale du membre, main ou pied, est bien développée, et elle est appendue directement au tronc ou à l'abdomen, y. Uémimélie. — Le segment radiculaire du membre est bien développé, mais le segment moyen et le segment terminal sont plus ou moins atrophiés. M. Mathias Duval pense que, dans certains cas, il s'agit d'amputation congénitale (fig. 311), et les doigts rudimentaires du moignon seraient le fait d'une régénération analogue à celle que l'on observe chez certains animaux inférieurs, la salamandre par exemple.
IV. Hypertrophies (2). — Elles sont partielles ou totales (fig. 312) : c'est l'éléphantiasis congénital. Quand il ne porte que sur des parties molles, c'est un lymphangiome diffus. Dans cette variété rentrent la maerodactylie, la macropodie. Dans l'hypertrophie vraie, l'augmentation
(1) Duplay, Amputations congénitales [Dicl, encyclop. des se, médicales).
(2) Voy. Laknrlongub, Soc, de pédiatrie^ 1899. — Kuss et Jouoif, Aev. d'orthopédie^ Jiov. 1899. — M. SuDEHT^Des états cléphantiosiques congénitaux, thèse de Paris. 1890. — G. Keskineff, thèse de Nancy, 1900. — Fikjkmch [Rev. d'orthopédie^ 1908).
Fig. 310. — Ectromélie binbdominalc et hémimélie bithoraci(}ue (Debout).
de volume porte et sur le squelette et sur les parties molles. On trouve parfois une sorte de bandelette cicalricielle à la limite supérieure do l'hypertrophie. Duplay a admis une lésion nerveuse. Cependant le cerveau et la moelle examinés par MM. Kuss et Jouon dans le cas de M. Kirmisson, n'étaient pas altérés. On trouve parfois à la base de ce^ hypertrophies des sillons congénitaux. Reclus, Tugard, Jeannel, Broussolle, Redard et Bar ont sectionné ces brides pour permettre le développement plus régulier des segments de membre sous-jacent, soit hypertrophié, soit œdématié, soit atrophié.
V. Anomalies de direction. — Signalons le genu recurvatum, la rampodaclyiie, Thallux varus ou valgus, etc.
Fig. 311. — Hi^mimélic bithoracique (l), Fig. 312. — Hypertrophie congénitale du membre inférieur gauche (Obs. pers.).
VI. Malformations articulaires. — Elles ont été étudiées à Tépaule (Keilh, A. Guérin, Nélaton, D'Oulreponl, Ammon, Smith,, Kirmisson, etc.), au coude (Cruveilhicr, Dupuytren, Chaussier, Adams, Smith, etc.), au poignet (Cruveilhier, Smith), au genou (Kluberg, Weitzer, Mayer, Chaussier, etc.), au thorax (articulation sterno-claviculaire) (Chaussier, Verncuil, Hcusinger), aux doigts (Robert, Chaussier, etc.), au genou (Pallelta, Chelius, Mayor, Singer, Eulenburg), à la mâchoire (Smith, Ammon, J. Guérin), au cou-de-pied (Volkmann).
(1) Dbbout, Coup d'œil sur les vices de conformation produits par l'arrêt de développement des membres, Paris, 1863.
Mais toutes ces lésions sont très rares, tandis qifà la hanche des malformations articulaires sont relativement fréquentes. Ainsi Krœnleins en cinq ans observa 98 luxations congénitales dont 90 à la hanche, 5 à l'épaule, 2 au coude, 1 au genou.
Ces luxations congénitales (1) sont assez fréquentes, beaucoup d'observations seraient à reviser cependant.
Elles sont le résultat de malformations, soit osseuses, soit ligamenteuses, soit musculaires, et les malformations de ces organes résultent, comme nous le verrons, soit de compressions intra-utérines directes ou indirectes, soit d'attitudes fœtales anormales, soit de lésions du système nerveux, elles-mêmes peut-être sous la dépendance de troubles vasculaires.
Il y a parfois un relâchement congénital des ligaments articulaires. Tantôt il s'agit du relAchemenl ou d'un excès de longueur d'un seul ligament, tantôt de plusieurs ligaments d'une seule articulation (subluxation congénitale du genou, [>ar excès de longueur des ligaments croisés). Tantôt, ce qui est plus curieux, il s'agit d'un relâchement <le tous les ligaments articulaires. Sur un môme sujet (cas de Julius WollT), on notait : une luxation volontaire du tibia en avant et en haut, de la jambe droite; une luxation à peu près semblable à gauche; une luxation du coude gauche; une luxation des deux hanches ; une luxation des épaules, une subluxation des poignets, des doigts, des pieds, des orteils, et de la clavicule !
Les maladies articulaires pendant la vie fœtale, hydarthroses. pourraient provoquer ce relâchement des ligaments.
Le raccourcissement anormal des ligaments peut provoquer des lésions articulaires congénitales. M. Lannelongue a insisté sur ce rôle des ligaments et des capsules articulaires sur le développement des épiphyses pendant leur période de croissance. 11 a rapporté deux observations de brièveté des deux ligaments rotuliens produisant une luxation intermittente de chaque rotule, luxation prétibiale à droite, et luxation en coin à gauche (2).
Au point de vue clinique, on constate soit de simples subluxations, soit des luxations complètes.
Signalons encore les synosioses congénitales donnaniiieuk desankyloses, avec fusion des différents os contribuant à former une articulation. Ces ankyloses congénitales se présentent avec des modalités anatomiquesles plus diverses (Zoja, Holl, Brenner, Leboucq, Villar, etc.). Beaucoup de ces lésions articulaires sont justiciables d'une intervention*
Grâce à la radiographie, le diagnostic exact sur le vivant est actuellement possible, et précisera mieux les indications opératoires
(l) Voy. L.-J. Sanson in Alph. Hodeht, Des luxations congénitales (thèse des concours fie Paris, 1841). — Farisk, tluSse de Paris, 1842. — Alph. Koburt, Ihèse des concours de Paris, 1851. — J. Wolkf, Zeilschr.^ fur orlhop, cAir., 1892,
['2) Congrès de gynécologie, d'obstétrique et de pédiatrie de BordetLUX^ 1895.
qui varient avec chaque cas en parliculier. La chirurgie iéraiolo-
gique a fait de bien grands progrès dans ces dernières années (1).
Étiologie (2). — La fréquence dos malformations des membres est
des plus variables. Quant aux mariages consanguins et aux Irauma-
(1) P. Mauclaire, Des progrès de la chirurgie tératologique [Bulletin médical^ 19 janvier 1901).
(2) Théories pathogéniques. — Tant que l'embryologie fut non pas une science mais un tissu d'hypoUiëses qui devaient disparaître devant les conquêtes du microscope et devant Tapparition bien tardive «d'un esprit vraiment scientifique, les diverses théories pathogéniques des malformations congénitales restèrent obscures. La première théorie sérieuse est celle de la préexistence des germes, d'après laquelle la malformation est en puissance dans le germe et se transmet de génération en
^ënëration, ce qui permet de rendre compte des iails d'atavisme; WollT, en 1759, démont: a que la malformation est un trouble nouveau survenant au milieu de changements successifs d'où procède la formation des organes. Ce fut Geoffroy Saint-Hilaire qui, le premier, fît des expériences de tératogenèse, en modiflant les conditions qui président au développement d'un germe fécondé. Plus tard, Prévost et Dumas, et surtout Dareste, renouvelèrent ces recherches en France. A l'étranger, <les études semblables ont été faites par Alley, Panum, Lombardini, etc.
Il existe trois variétés de causes déterminant ces malformations; il y a : A) celUa -quisont extérieures à Vembryon et à ses annexes ; B) celles qui dépendent de Vemhryon lui-méme\ C) celles qui dépendent de ses annexes,
A. — Parmi les causes externes, il faut placer le traumatisme ; ainsi une femme enceinte très bien portante reçoit un violent coup de pied dans le ventre ; •elle accouche plus tard d'un enfant difforme. Le public explique les faits de cet ordre de la façon suivante : ou bien c'est le coup qui agit directement, ou bien c^est l'influence de la peur qui a provoqué un arrêt ou une déviation dans le développement du corps de Tenfantl Mais on doit chercher des explications plus sérieuses et plus scientiQques. M. Lannclongue admet que, dans certains cas, il se produit des contractions brusques ou lentes de Tutérus qui déterminent l'atrophie du point comprimé du fœtu< {Archives de tocologie^ 1882). Dareste invoque plus volontiers, dans les mômes circonstances, une adhérence des annexes ou une compression par l'amnios arrêté dans son développement. Mais la compression fœtale par un traumatisme, par la contraction utérine, par une tumeur du voisinage, existe et a, sans aucun doute, une certaine influence.
Dareste a fait plusieurs milliers d'expériences, il a soumis des œufs de poule en incubation à des conditions extérieures variées; il les a chauffés, leur a imprimé une trépidation plus ou moins énergique pendant un certain temps, les a placés sous l'influence de l'électricité et retourné les œufs d'une façon plus fréquente que la poule n'a l'habitude de le faire en couvant. Il a obtenu ainsi des inversions d'organes, des transpositions, des dédoublements de viscères, etc. Il a encore observé l'influence sur le développement des embryons d'une lumière très vive et de l'obscurité, de l'électricité, etc. Il y a là une série de conditions physico-chimiques pouvant déterminer des malformations congénitales expérimentales (Dareste, Études de tératologie, 1892).
B. — Du côté de l'embryon, les causes qui peuvent engendrer des malformations se réduisent à l'héréditu ; nous connaissons des malformations héréditaires prolongées telles que la transmission, à travers plusieurs générations, de la polydactylie, de l'orteil en marteau, etc. Cette hérédité peut laisser indemnes certaines générations de la même souche : c'est ce qui constitue l'atavisme. La réalité de l'atavisme ne fait pas de doute; dès lors l'hérédité pathologique n'est qu'un chapitre de l'hérédité en général, et n'est pas douteuse non plus. A propos de la polydactylie nous aurons A parler des théories ataviques de Gegenbaur, Ilaeckel, Albrecht, etc. Nous parlerons aussi de la théorie qui admet un arrêt dans la rotation normale des membres pendant la vie embryonnaire et fœtale. Les médecins aliénistes ont remarqué que les alcooliques donnent fréquemment naissance à des enfants atteints de malformations congénitales. Ils produisent de mauvais germes, Féré Ta démontré expérimentalement, en injectant de l'alcool dans les œufs de poule, et en obtenant ainsi des fœtus difformes. L'influence de Vintozicalion sur la production des malforma-
tismcs, leur rôle étiologique est discutable, il n'en est pas de même de l'infection de la mère et du père pendant la fécondation et la gestation.
lions n*est donc pas douteuse, mais ce qui est particulièrement intéressant, c'est qu'elle se retrouve lorsqu'il s'agit, non plus des poisons ordinaires, tels que Talcool ou le sucre (Ludwig), mais des toxines purement infectieuses, comme celles d'une fièvre typhoïde ou d'une rougeole, de la tuberculose, etc. ; on a observé que l'apparition de ces maladies, chez la femme enceinte, pouvait amener des malforma* lions chez le fœtus, et cela s'explique d'auUmt plus facilement que nous savons^ que les microbes peuvent produire une placentite infectieuse intoxiquant le fœtus. Cela n'est pas douteux d'après les recherches de WolfT, Malvoz, Pawloowsky, Charrin et Gley, etc. On trouvera celles-ci résumées dans les leçons récentes de M. Chantcmcssc sur l'hérédité {Progrès médical, octobre 1900), dans les articles de M. Màtliias Duval sur la tératogcnie, et de M. Legendre sur l'hérédité {Traité de pathologie générale de M. Bouchard).
A ce point de vue. il faut signaler le rôle de la syphilis qui, plus encore que les maladies infectieuses, est capable d'agir sur le développement du fœtus; les parents syphilitiques ontde grandes chances de donner naissance à des enfants mal conformés.
Lannclongue est convaincu qu'un grand nombre de malformations congénitales sont dues à l'existence d'une intoxication des générateurs au moment de la fécondation ou à l'intoxication de la mère par une maladie infectieuse, la syphilis surtout (Voy. Gasne, Héniimélic chez un syphilitique héréditaire, Mouvelle Iconographie de la Sa//)ëériërc, janvier, 1897; et Mcige, Ibid. t. X).
Moncorvo (du Brésil) considère Téléphantiasis congénital comme résultant d'une maladie infectieuse.
L'infection du générateur et de la gestatrice joue donc un rôle prépondérant dans la production des malformations.
Les maladies embryonnaires ou fœtales ont une très grande importance pathogénique. Ainsi Vhydropisie embryonnaire ou fœtale essentielle ou symptomatiquc peut déterminer la hernie des vésicules cérébrales, de la moelle, des viscères abdominaux, etc.
D'autre part, il faut faire intervenir, dans cette question, l'existence des centres trophiques glandulaire ou nerveux. Le corps thyroïde est un centre trophique glandulaire, car son extraction détermine le myxœdème, maladie qui peut êtrecongénitale. Le thymus, l'hypophyse jouent peut-être un rôle semblable.
L'influence du système nerveux, qui n'est pas douteuse. Les contractures muscu — laires déterminent, à la naissance, un torticolis congénital, une variété de piedi^ bot, etc. On note des lésions nerveuses centrales en rapport avec certaines mal— formations : atrophie des membres, luxations congénitales (Lannclongue), etc.
Enfin, on a invoqué certaines lésions portant sur les segments métamériques de Ist moelle ; c'est la théorie métamérique, soutenue récemment par M. Brissaud, et qui peut expliquer la symétrie de certaines malformations (mcvi, lymphangiomes, etc.). Le rôle de la peur peut s'expliquer par les troubles circulatoires que provoque une émotion. Les résultats des troubles circulatoires ont été bien étudiés par Dareste. En ce qui concerne les hypertrophies congénitales, la théorie nerveuse de Trélat et Monod, de Duplay, etc., n'a pas encore pu être démontrée. D'ailleurs, les examens du système nerveux au cours des malformations congénitales ne sont pas trèi nombreuses et les résultats ne démontrent pas toujours l'existence d'une lésion médullaire ou encéphalique.
Cependant, Serres et Tiedemann ont constaté l'absence du renflement cervical chez des sujets atteints d'ectromélie bithoracique. Troisier a signalé l'absence d'une moitié de ce renflement chez un sujet atteint d'ectromélie unithoracique. P. Broca trouva une atrophie de la circonvolution frontale et du lobule ovaïaire chez un ectromélique bithoracique. Michaux constata un foyer de myélite dorsale et un autre de myélite lombaire dans un cas de pied bot congénital, mais chez une femme très ftgée. Signalons encore les cas suivants :
Drryfous, Ectrodactylie et lésion méningo-cncéphalique (5oc. artA^om., 1878). — Spii.kmann, Atrophie congénitale de la main. Lésions des cornes antérieures de la moelle (/îet\ méd. de VEst , l*»" avril 1880). — EniNOER. Arch.fÛrpath, Aumî. und Phys.y t. LXXXIX. — Luxations congénitales et lésions encéphaliques ou médullaires, Observations de J. Glkrin, Kkvkkmierg, Grawitz et LAJfNELOiiGUE {Acad. des se,
Généralités. — Les difformités par excès ou par défaut sont souvent héréditaires, &*irtout chez les descendants du sexe féminin. Elles peuvent sauter une génération, n'exister que chez les garçons ou les filles pendant {)arfois cin(| ou six générations, surtout pour la polydactylie et Tectrodactylie. La brachydactylie et la syndactylie sont bien moins héréditaires; la macrodactylie ne Test [)as du tout. A la cinquième génération, et parfois avant, la main revient à un type normal, de même (juc pour les races créées artificiellement par sélection de certaines (|ualités physiques (Darwin).
i H96}, etc. — GowBRS, Lancet, 25 mai 1878. — Mannoury, Soc. nnat.f 1880. — Bastia.x
(lirain, avril 1880). — Vaiuot, Amputation cong^énitale, asymétrie de la moelle {Soc.
^^^thropolog.^ 1890). — Fkrf., lievue de méd.^ février 189G, — SouguKS, Presse
^*^édicale^ p. 251, 1897. — II. Mbumkr, Soc. anatomique, 19 février 1897. — Achahd
<î t DuRAXTB, Gazette hebdom., 2 mars 1897. — Coy.ne et Troisikr, Arch. de physioL,
• ^71. — Barwell, Presse médicale^ li janvier 1899. Quant aux observations de " usions médullaires accompagnant le pied hot congénital, elles sont tellement nom- "^ creuses que nous renonçons ù les citer. Pour Dareste, quelques-unes de ces lésions ■^«rveuses sont peut-être consécutives, comme celles que l'on observe dans la moelle ^-^ «Dnsécutivement aux sections des nerfs et aux am])utati<)ns trauniatiques.
C. — Du côté de ses annexes, on a signalé l'altération des eaux de Tamnios, l'hy- *-•- ramnios, roli{j:oamnios, l'absence ou Tarrêt de développement de Tamnios, la pré- **^«nce de brides amnioti(iucs (Dareste) donnant lieu au bec-de-lièvre, à la syndac-
* ;>'lie, à des amputations conjuré ni ta les, etc. (Celles-ci sont ou des arrêts de dé-
^•eloppcmcnt pur et simple par compres^ion ou pour toute autre raison, ou bien
^•lles résultent franchement d'une sorte d'amputation par étranfjrlement produit par
le cordon ou par des brides amnioli({ues. Les (rois causes invoquées pour expliquer
i«s vraies amputations spontanées sont : la striction par le conlon ombilical (cas de
llill; ou par des brides amnioti({ues, c'est une lésion puremont mécanique ou enfin
Une lésion trophique si l'on admet la sclérodermie annulaire. Mais l'identité des
«imputations congénitales et de Tainhum ne peut être admise quand il n'y a pas
«ic tissu cicatriciel au niveau du point de séparation.
D^auti*e [>art, beaucoup des malformations par excès sont dues au parasitisme ftutol, c'est-à-dire à l'existence d'un second fu»tus se grelTant sur le premier. Cette (rrcfTe peut déterminer, connue une simple tumeur, de nouvelles dilTormités, ne serait-ce que par compression.
Il ne s'agit pas Itmjours là d'une simple greffe de deux f«etus l'un sur l'autre. Dareste et Mathias Duval ont montré qu'on observe aussi des cas de dédoublement d^organes ou de segments de membre sous l'influence des causes perturbatrices ou pai* hyperfécondation ou polyspermie îVoy. Mathias Duval, Des monstres par excès et des monstres par défaut de fécondation, Ann. de gynëcol.^ 1885). Ce dédoublement d'organes est normal chez certaines espèces animales, comme M. Edmond Perrier le faisait remarquer tout dernièrement à l'Académie de médecine à propos d'un cas de diplogenèsc opéré. Parfois enfin il faut admettre la parthénogenèse, c'est-A-dirc le développement sans fécondation. Mais ce sont h\ des théories assez complexes pour nous autres chirurgiens, et on peut en conclure que la tératologie humaine fera beaucoup de progrès quand on étudiera dans son ensemble la tératologie de tous les animaux, conmie l'ont démontré surtout les travaux de tératolo^iie comparée de Dareste.
On voit combien sont nombreuses les causes des malformations congénitales ; nous sommes entrés à peine dans la phase scientifique de cette étude et les expériences si intéressantes de tératogénie seraientutilement reprises par des chirurgiens.
:1} "Voy. surtout : An->am>alk, DilTormités des doigts, 1865. — Fout, thèse d'agrégation, Paris, 18ti9. — Poi.aillu.n, Dict. encycL des se. méd., article Dokît, 1884.
Parmi les difTormités congénitales des membres nous n'étudierons guère que celles qui peuvent donner lieu A un traitement chirurgical.
Traité de cinRunoiB. X. — 77
Scoutctten a signalé le cas d'une ectrodactylie observée chez un enfant dont le père avait élé blessé à la main. Lamarck admettait cette transmission héréditaire des malformations. Darwin ne l'admettait pas complètement. Ou bien il y avait là une coïncidence; ou bien le générateur devait avoir un eclrodaclyle dans ses ascendants. Cependant Brown-Sequard a signalé des cas de transmissions héréditaires, d'altérations digitales et auriculaires chez des cobayes, après sections nerveuses. Weismann n'a pas observé l'hérédité des malformations par augmentation. En somme les conditions de ces transmissions héréditaires sont encore à préciser. Mais c'est là une cause de plus pour intervenir, afin de prévenir l'apparition de la malformation chez les descendants.
I. Amputations et atrophies congénitales des doigts et de la main. — Depuis que Dareste a bien montré le rôle des brides amniotiques, on s'explique mieux certaines amputations congénitales des doigts et de la main. Celles-ci se présentent sous les formes h*s plus diverses : tantôt un seul, tantôt plusieurs doigts sont amputés; il ne — -^^ ^» subsiste qu'un moignon plus ou moins volumineux et dans le sillon de— ^j^ £^. section le rôle de la bride amniotique est évident pour (\xpliquer»^ — j.p l'amputation.
Il est des cas cependant où le doigt manque et il n'y a aucune Iraci» -^^o^ de bride amniotiquiî, la main se termine par un petit bourgeon, seuM .m -uI vesUge des doigts. Parfois il y a une simple dépression ; parfois enfir iTlGn la peau est lisse. Le ou les bourgeons digitaux ne se sont pas dévelopy ^)p. pés pour des causes encore peu connues, l'atrophie pure est évident^^ ^JÊe.
On sait enfin que le pouce, son métacarpien, le trapèze et ■ A* scaphoïde manquent presque toujours quand le radius ne s'est paF^s- as développé (Davaine, Huguier); Tabsence congénitale du cubitus ei^ ntraîne aussi des malformations semblables du côté des 4* et 5* doigt 5.
II. Anomalies congénitales de direction. — Elles sont fréquent^K^s et s'ajoutent souvent à d'autres malformations des doigts et de main. Ainsi, dans les cas d'absence du o*" métacarpien, le 5* doi; s'insère souvent à angle très ouvert sur le 4" métacarpien. La luxatio/^ congénitale des doigts a été observée par Chaussier, Annandale. Bérard, Malgaigne, Joachimshtal. Dans Tectrodactylie, les doigts suisistants s'inclinent presque toujours l'un vers l'autre en forme de pince de homard. Dans la niacrodactylie, le doigt hypertrophié est presque toujours dévié en varus ou en valgus, c'est-à-dire vers le bord cubital et vers le bord radial.
Dans un cas de pouce varus congénital, Monnier (1) sectionna par la méthode sous-cutanée une bride profonde externe. Dans un cas semblable avec articulations normales, Herzog (2) fit Tostéotomie du
(1) MoxMBR, France médicale^ lî<01, p. iCô.
(2) IlKR7.or., Centralhlall fur Chir., 1S92, n» 20. — Joachimshal, Zeilschr. fur orthopaed. C/i/r., 1S92.
col de la première phalange et obtint une amélioration fonctionnelle. m. Dolichodactylie (excès de longueur des doigts). — Elle s'observe assez rarement, isolément, c'est-à-dire sansmacrodactylie. Parfois elle résulte d'un excès de longueur du métacarpien sous-jacent. Parfois, c'est une ou plusieurs phalanges qui sont allongées sous une influence que nous ignorons encore. C'est peut-être ici qu'il faudrait classer les cas dans lesquels le pouce est remplacé par un index supplémentaire (1). Le pouce peut aussi être constitué par trois phalanges (Staderini).
IV. Brachydactylie (brièveté des doigts). — Bien des variétés de brièveté, que l'on peut concevoir, peuvent se rencontrer. Tantôt les phalanges sont en nombre voulu, tantôt Tune présente une longueur exagérée et remédie un peu au défaut de longueur du doigt; tantôt la phalange est absente complètement, tantôt elle est rudimentaire, arrêtée dans son développement (Mouchet) (2). Le doigt rudimentaire est parfois privé de sensibilité. L'atrophie du pouce et celle du 5* doigt sont les plus fréquentes.
V. Microdactylie. — Le doigt a sa longueur voulue, mais il est d'un volume très au-dessous de la normale. Cette malformation se confond avec la précédente le plus souvent.
VI.JIfacrodactyiie(3). — Elle serait plus fréquente chez l'homme que chez la femme. Polaillon en a réuni 43 cas ; le siège était le suivant : pouce, 13 cas; index, 21 ; médius, 28; annulaire, 11 ; auriculaire, 8.
Plusieurs doigts sont pris simultanément et à des degrés divers ; la lésion est souvent symétrique aux deux mains, c'est ce qui est assez singulier. L'hypermégalie de la main peut coexister. Les dimensions des doigts sont des plus variables, de môme (jue la forme, la direction (doigts valgus-varus), et la macrodactylie peut se compliquer de microdactylie, de syndactylie, etc. L'hérédité est rare.
Au point de vue clinitiue, l'aspect est des plus variables ; le doigt est parfois im peu anesthésique ; il est lourd, peu mobile, gênant.
L'hypertrophie f)eut être limitée à une phalange seulement (Durnerin, Lebouccfj. Elle augmente souvent après la naissance.
Uanaiomie pathologique montre que tantôt il y a hypertrophie simple: tous les tissus, parties dures et parties molles, sont également et symétriquement hypertrophiés, c'est une hypermégalie totale. Tantôt il y a simple hypertrophie du tissu cellulo-adipeux, et peutêtre aussi du tissu lymphatique. Les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont dilatés, c'est un lymphangiome.
hdi pathogénie est complexe. — Holmes invoque une altération des vaisseaux pour les formes molles ou lymphangiomes ; Busch, une
^1) Damourette, Arch. gén. de méd., 1890.
(2) Albert Moucuut, Soc. anat., 10 juillet 1806.
(3) Voy. WiTTELSHUFEH, Arcli. fur klin. Chirurgie von Langcnbeck, Bancl XXIV. — Lannelongur, Macrodactylie élêphantiasiquc iSoc. dechir.^ 1880).
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alléralion des carlilsges épiphysaires des doigts pour les formes osseuses. Nous avons déjà vu, à propos dos généralités sur les hypertrophies congénitales, que pour Trélat et Monod il faut invoquer unf paralysie vaso-motrice. Le système lymphatique doit ici, comme pour la macroglossie, jouer le rôle le plus important pour les macrodactylies lymphangiomateuses.
Comme le doigt est parfois gênant, il faudra, suivant les cas, faire des amputations partielles ou totales du doigt ou une décorticalion, car la compression ne donne guère de bons résultais.
V il. EctrodactyJie [ 'Extjioeïv, faire avorter (absence des doigts)] (1), — Dans les deux liers des cas, l'cctrodactylie est souvent symétrique ou tout au moins bitaté-
rale sans ètri> symétrique. Elle «oïncide souvent avec rectrodactylics^ des pieds ou avec d'autres malformations des membres (fig. 313 et 314) - Elle peu! lître totale et tous les doigts manquent, ou bien elle est partielle. Quand elle est totale, la main se termine par une série dopetits bourgeons informes.
Dans la monodactylie, le doigt est souvent dévié vers Taxe de la main, il est en varus; la déviation se fait au niveau dune des trois nrticulalions phalangiennes (cas de Bréchet).
Dans la bidactylie, lantôt e'est le médius et l'index qui subsislenl et les autres doigts .«ont représentés par des moignons informes (cas de DeboTit). Tantôt c'est le pouce et le petit doigt qui se dé%ientrun
(l)GvKHMoM'BEi, Rapporl<ieM.BEHOKB,Soc. de chir., ocl. 1884. — P. Mauclaike cllloi.x, EclrodBclj'Iie et syndaclylie. Mains fl pieds fourchus [Soc. d'anthropologie.
vers l'autre, vers l'axe de la main en varus. C'est la « pince de homard » ou « main ectrodaclyle bifurquée » dont les exemples sont assez nombreux.
Nous avons disséqué le sujet que Morel-Lavallée avait présenté à la Société de chirurgie en 1861. A droite, les deux branches de la pince s'écartaient à volonté jusqu'à devenir horizontales. L'adduction était suffisante pour permettre l'écriture. Ce qui est curieux dans notre cas, c'est que les tendons fléchisseurs et extenseurs se continuaient bout à bout. De plus, la première phalange du doigl externe était aussi grande que le métacarpien, l'autre était atrophiée. Les cas de Temperly, Méniere, Guéniol, sont à peu près semblables et la dilTérence tient à ce que le degré de convergence et de flexion n'est pas toujours le même ; ce n'est pas toujours soit le pouce, soit le petit doigt qui forment la pince. Tantôt la fourche descend jusqu'au métacarpe, tantôt jusqu'au carpe. D'une manière générale, dans l'ectrodactylie en pince, la longueur des deux doigts est des plus variables. On trouve parfois des doigts minuscules entre les deux pinces (i). S'il y a un doigt intermédiaire assez long, la main paraît trifurquée.
L'ectrodactylie est provoquée par des brides amniotiques et des adhérences embryo-amniotiques, par des compressions anormales, par des amputations congénitales. Une lésion nerveuse méningo-encéphalique peut également être invoquée pour ijuelques cas (cas de Dreyfous). J. Guérin admettait ici, comme pour toutes les malformations, une afl'ection primitive des centres nerveux.
Le rôle des brides amniotiques est évident quand on trouve un sillon étroit sur les doigts et quand l'extrémité présente les traces d'une cicatrice encore parfois saignante (cas de Dubois). Celte cicatrice et l'absence d'ongle caractérisent Veclrodacii/lie et la braclujdactylie de cause externe. Parfois les sillons congénitaux observés sont du ressort de l'aïnhum, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané passent à l'état fibreux ; cet anneau fibreux en se rétractant provoque l'amputation congénitale.
L'absence du pouce entraîne souvent avec elle l'atrophie ou l'absence du radius. On voit souvent manquer en môme temps le radius, le l'"" métacarpien, le scaphoïde, le trapèze et le pouce. Ce segment radio-palmaire manque plus souvent que le segment cubitopalmaire. Pour expliquer les lésions de celui-ci, Polaillon (2) fait remarquer que le 5*^ métacarpien apparaît hors rang, c'est-à-dire en dehors de la travée du 4*^ métacarpien, appelée rangée de Tos crochu. Otto, Davaine, Larcher, Verneuil, Braun ont insisté sur ces ectromélies longitudinales ou « marginales ». L'ectromélie du pouce et de
(1) Klaussner, Ucbcr die Missbildungen der menschlichcn Gliedmassen, 1900, %.17 et 18.
(2) Polaillon, Arch. gén. de méd., nov. 1891.
son métacarpien avec intégrité du radius et absence d'autres malformations est rare, comme le fait remarquer Ehrhardt (1).
Dans le cas de tridactylie (main à trois doigts) rapporté par Flamain, les doigts étaient représentés par le pouce, Tindex et le médius un peu raccourci.
Un beau cas de quadridactylie (main à quatre doigts) a été rapporté par Nicaise. Le médius manquait ; Tannulaire était supporté par deux métacarpiens. A droite la 1" phalange du médius était couchée transversalement et allait s'articuler sur le 4" métacarpien (2).
VIII. Polydactylie. — Cette malformation est signalée depuis les temps les plus anciens. Attila était sexdigitaire. Léonard de Vinci» dans la célèbre fresque de Milan, représente un apôtre avec six doigts.
Celte malformation est d'une fréquence variable (il y a des familles et des tribus de sexdigitaires); elle s'observerait une fois sur mille enfants. Le nombre des doigts aurait été jusqu'à vingt-quatre (Sitsinslry). Les doigts surnuméraires sont parfois syndactylés; en somme, les variétés sont nombreuses de môme que les classiiications (Isid. G. Saint-IIilaire, Le Blancr, Lavocat, etc.). Les meilleures^ sont celles qui sont basées sur l'embryologie humaine et comparée. A notre avis, il faut diviser la polydactylie en trois variétés, suivant que les doigts supplémentaires sont intercalés, suivant qu'ils dépendent du segment radial, ou bien du segment cubital de la main ; cette classification nous conduira à la variété de u main polydactyle bifurquée ». Le doigt supplémentaire est tantôt un doigt informe, tantôt un doigt assez régulier, tantôt un doigt normal.
a. Polijdactijlie cubilale. — Tantôt le ou les doigts surnuméraires sont sur le même rang, et s'il s'agit d'un seul doigt supplémentaire la difformité est légère ; celui-ci s'articule sur un 6* métacarpien ou bien sur le 5". Le doigt supplémentaire peut ne pas être complet» c'est parfois une bifurcalion du doigt à partir de sa 2"" phalange.
S'il y a plusieurs doigts supplémentaires cubitaux, ils sont souvent petits, courts, et parfois adhérents entre eux. Ils occupent généralement l'extrémité de la rangée digitale, qu'ils continuent. Ils s'implantent rarement entre les doigts normaux, quelquefois l'union du doigt supplémentaire se fait par des parties molles ; ces doigts n'ont pas de tendons; en général, ils sont gênants.
Les doigts surnuméraires cubitaux placés hors rang sont variables comme volume, structure et connexions ; le siège de prédilection d'insertion est le bord interne de la 1" phalange de l'auriculaire (3). Ils sont flottants ou fixes; tantôt c'est une petite masse mollasse avec un noyau cartilagineux au centre; tantôt c'est un appendice
(1) Khkiiaiu>t, Uevue d'orlhopèdie, 1S90, p. 210.
(2; ].' excès Je nombre des phalanffes est très rare. Ce sont des pouces A trois phalan^res. Colombus a rapport<5 un cas de médius A quatre phalanges. (3) Voy. Li:vis, Arch, fur path. Anat., Berlin, IsOG.
molluscoïde avec un nidimenl d'ongle. La mobilité du doigt surnuméraire eat des plus variables. Parfois un petit lipome niollusroïde «lu bord cubital de la main représente un doigt surnuméniire. Ces « loigta nottanls sont <Iépourvus de phalanges et de tendons. Le doigt est fixe, il a une direction normale ou il est en varus.
b, Polydaclylie radiale. — Les pouces surnuméraircsson t fréquenls, ilssont toujours situés sur le bord externe du l"métacarpicn ou de la phalange. Dans le pouce surnuméraire proprement dit, le pouce anormal est implanté sur le I " métacarpien . Dans lepouce bifidf, d y a segmentation desdeuxbran<-lies de là^'ou desdeux phalanges, le pouce parait bifurqué en y. Il est bien moins fréquent que le précédent, Uans le cas de polydnctylie pollicirnne, tantôt le pouce csl soudé au raélaoarpien, lantcM il y a une , nrlieulalion, tanlùl l'union se fait par des parties molles. Le pouce supplémentaire (fig, 31J) possèile le plus souvent deux phalanges, soit sur le mfime axt', soit inclinées l'une sur l'autre ; ta mobilité est des plus variables. On a noIé jusqu'à trois pouces supplémonlaires (Cremozy,thési'deToulouse,1897).
Le pouce bîfidi- csl bien dislincl v\g. 3ii. — du pouce surnuméraire ; il ollre gu[î^^jj7ici plusieurs degrés ; tantôt lu bifurcation ne porte que sur la plialungette ; il y u deux phahmgcttes soudées avec deux angles, tantôt la bifurcation s'étend jusqu'au métacarpien (1); il y a d.'s cas intermédiaires; la mobilité est variable. La radiographie permet de préciser l'état du squelette. La palhogénie de la polydaclylie a été très discutée. 1" La théorie alavi^jue a été soutenue |»ar Bardelcben, Kehrcr, Albrecht.
D'après Follz (ISOIt), la main primitive aurait ou six doigts; noire pouce ai-tuci représente la coalescence de deux doigts. Le pouce bifide serait un retour vers l'état primitif. Pour D^^ste il y a primitivement chez l'embryon plus de cinq doigts; mais ces doigts supplé inentaircs salrophient en général. Pour Schenk, la main ou le pied de l'embryon humain présenlenl parfois plus de cinq doigts ou orteils.
[V LoxcvET, Itei-iie tlorlhop^<lie. 1x02. [). 29-î. — Li™in, ItoU. dtUe Se. Toed. di Hologna. moi l"'Jii.
:l arliculaliim» ilii |ioi
2° Dans un cas, Alilfeld a trouvé un niament de Tamnios dans la bifurcation du pouce bifide, la //i^or/em^ca/iiqrMe s'impose ici. Dareste et Lannelongue admettent la déviation des bourgeons digitaux du fail d'adhérences amniotiques.
Gegenbaur (1), Albrecht (2), considèrent la polydactylie comme un reliquat d'atavisme indirect. Pour Albrecht, chaque doigt est primitivement double.
3° La théorie téralologique et pathologique a été soutenue par Pigné (1844) et Virchow, la polydactylie résulte de la fusion de deux germes. Ce serait une malformation du germe ou une monstruosité double.
Actuellement la polydactylie a été obtenue expérimentalement (Giard).
On a noté la polydactylie héréditaire avec augmentation progressive du nombre d(»s doigts avec chaque génération (Furst), et dans les familles de sexdigitaires ce sont surtout les femmes qui hériteni de celte malformation.
Les théories atavique, mécanique, tératologique et pathologique.» ^^^c peuvent se concilier (Cremozy) en se partageant les cas (Legge).
Traitement de la polydactylie. — Le pouce surnuméraire doit étr* ^m: re enlevé totalement, car il est toujours gênant; il ne faut pas laisser u .mljjiï fragment de phalange, car le doigt repousserait (cas de Chrétien) d.Mz^u fait de la persistance du cartilage diaépiphysaire. Quant au pouc^ mec bifide ou supplémentaire, Cloquel et Guersant déterminèrent d» -fcdes adhérences au moyen de la cautérisation entre le doigt surnumérai m. jre et son voisin. Il faut donner la préférence soit à l'amputation ou m h la désarticulation de l'une des branches de bifurcation, soit à Taccor ^o/ement des deux branches (Bilhaut) si elles sont petites.
IX. Bifurcation de la main. — Ou il y a une simple fissure ps- —aimaire, ou il V a comme un dédoublement de la main. Dans le cas Je Murray, il y avait huit doigts avec fissure se dirigeant vers le mé lacarpe ; la main surnuméraire était plus petite; le pouce était rep^^é> sente par un petit bourgeon dorsal; la fl(»xion et l'extension étai^^?n/ limitées. Les deux mains se fermaient Tune sur l'autre.
(1) Gegenbaur, Morphol. Jahresbericht, Band XI, p. 584. Pour GcgenbauK* et Herschcl, tous les vertébrés au-dessus des poissons ont le membre supérieur com^^» osé de quatre rayons, plus un rayon principal représenté par l'humérus, le cubitus, cS <ux os du carpe, le S*" métacarpien et le 5*^ doijçt. Le l''^ rayon secondaire est formé p^ r if radius, le scaphoïde. le trapèze, le !•*'" métacarpien et le pouce; le2« rayon est foimé par rindex, le 2« métacarpien, le trapézoïde et le semi-lunaire ; le 3« est repré»^nté par le médius, le 3^ métacarpien, le ^rand os et le pyramidal; le 4« rayon est rc5l>résenté par Tannulairc, le A*-' métacarpien, Tos crochu et le pisiforme. La polydao t^Tlif est un vestige de rayons secondaires supplémentiiires s'observant à Têtat no «"ma' chez des animaux inférieurs. PourKolmann, suivant sa théorie des rudiment», l'h y P^ dactylie est une transmission d'organes déjà existants mais rudimentaires (Ta~«»*«'i analysé in Revue des Se. méd., 1S89 . C'est une variante de la théorie atavique-
(2) Albueciit, Vraie et fausse hyperdactylie {Archivio di Ortopedia, 1886, p. 4i4}' — Voy. aussi Stauiienzi, Archivio di Orlopedia, 18S8, p. 184. ^Zander, Arch,fàf palh. Anat., 1891. — Cremozy, thèse de Toulouse, 1X97.
Chez le malade de Giraldès (1), il y avait aussi huit doigts. La main surajoutée fut enlevée.
Dowd (2), dans un cas de fissure congénitale se prolongeant entre le 4* et le 3* métacarpien, fit une série d'opérations périostiques et autoplastiques qui rétablit en grande partie la forme et la fonction de la main.
X. Syndactylie (adhérences des doigts). — Elle est moins fréquente que fectrodactylio. Elle est souvent héréditaire et s'observerait plus souvent chez les filles que chez les garçons. Elle se complique parfois de macrodactylie, de brachydaclylie, de polydactylie, de sclérodactylie, etc.
Cette malformation, qui réunit deux ou tous les doigts, se présente sous trois formes :
1** SY^•DACTYL1E MEMBRANEUSE. — Elle cst caractériséc par l'union des doigts au moyen d'un prolongement cutané, c'est la « main palmée », la M patte de canard ». La membrane unissante est plus ou moins lAche, elle résulte de fadossement pur et simple de la peau dorsale avec la peau palmaire. Cela rappelle la palmature de certains animaux acjuatiques. Les doigts sont plus ou moins mobiles l'un sur lautre suivant le degré de laxité de la membrane.
La syndactylie est complète ou incomplète, partielle ; elle siège à l'extrémité ou à la base des doigts ; elle est proximale ou distale. La syndactylie est rare entre le pouce et l'index. Elle est souvent bilatérale, et siège en môme temps aux orteils, dans la moitié des cas. Elle peut s'accompagner d'anomalie artérielle. Dans un cas de Lemaistre, l'arcade palmaire suf)erficielle descendait très bas et aurait été coupée dans la section de la palmature.
2** Syndactylie avec accolement des doigts sous la peau. — La membrane interdigitale est extrêmement serrée, les deux doigts sont en contact et la transparence n'existe i)lus dans l'interligne; les doigts ont une mobilité connexe et ne peuvent (jue difficilement glisser l'un sur l'autre.
Les ongles ne sont pas fusionnés. Le médius et l'annulaire, ou l'annulaire et l'auriculaire sont les doigts qui sont le plus souvent soudés.
3" Syndactylie par bride congénitale, reliant entre eux les trois doigts à leur extrémité (cas de Otto, Longuet).
4° Syndactylie osseuse. — Les doigts sont fusionnés, soudés comme dans une symphyse. Rarement la soudure a lieu sur toute l'étendue du squelette, elle alTecte plutôt les extrémités. La cavité des articulations phalangiennes voisines communique souvent. L'ongle est
(1) GiHALDÈs, Soc. de chir.^ 1H65. — Bahker, Edinburgh med. Journ., 1H89. — Voy. les cas de Ballaxtynk, Edinburgh med. Journ.^ 1893; Meller, Berlin, klin. Wochenschr . ^ 1893.
(2) Ch. Dowd, Ann. of Surr/ery, 1890,
ordinairement unique et large comme deux. Si la fusion est totale, c est une ectrodactylie.
Pathogénie. — Il s'agit d'un arrôt dans la scissure palmaire pendant la vie fœtale. L'origine cicatricielle existe pour ces cas où il y a eu pendant la vie fœtale des plaies des doigts, et du fait de Taccolement, la cicatrice réunît les extrémités digitales (cas d'Otto, de Longuet, etc.). Celte plaie serait consécutive soit à des troubles trophiques,soità une amputation congénitale par brides amniotiques. Aussi M. Kirmisson distingue : Pjes cas de syndactylie par arrêt de développement; 2° les cas de syndactylie par brides accidentelles ou pathologiques, donnant lieu à une soudure pathologique (1). Rappelons qu'à la fin de la sixième semaine les doigts ébauchés par des sillons forment trois groupes : a) le pouce, b) l'index et le médius, c) l'annulaire et l'auriculaire. Si le pouce est rarement uni aux doigts voisins, c'est parce (fu'il est très rapidement distinct des autres doigts. Quant aux autres doigts, ils sont jusqu'au troisième mois unis par une membrane analogue à celle des palmipèdes. Nous allons voir apparaître ici les théories : a) par arrêt de développement (compressions amniotiques, atavisme, lésions et troubles nerveux, infection de la mère ou de l'enfant; b) par soudure cicatricielle. Notons que chez un malade de Maygrier, il y avait des lésions d'hérédo-syphilis (2),
(J) Kirmisson, Revue d'orthopédie, 1899.
(2) Traitement. — A. Syndactylie membraneuse. — Vincision simple (Celse) ne donne qu'une guérison momentanée, car le tissu cicatriciel se forme d'abord au niveau de la commissure, puis il gagne de proche en proche vers l'extrémité digitale et Taccolement reparaît en grande partie. On a préféré : 1° soit établir une comntLssure ; *2o soit obtenir la cicatrisation préalable des plaies latérales des doigts.
l"* Procédés pour établir une commissure : a. RudtorfTer perfore la membrane unissante à sa base, il y met un lil de plomb en permanence. Quand cet orifice est cicatrisé, on coupe ensuite la membrane unissante. Eu pratique, ce procédé n'a pas donné de bons résultats.
b. Compression sur la commissure (Dupuytren). — La section faite, on comprime la commissure avec une bandelette de diachylon ou avec un tube de caoutchouc.
c. Incision répétée de la commissure (Amussat). Cette incision est faite tous les jours pendant quinze jours.
d. Incision combinée avec là formation d^une commissure au moyen de la suture (Velpeau). — On sectionne la commissure et par trois points de suture on réunit les bords cutanés au niveau de la commissure.
e. Formation d'une commissure avec la partie moyenne de la membrane unissante (Décès). — La membrane est coupée à droite et à gauche de la partie moyenne. Pendant que les plaies des doigts se cicatrisent par bourgeonnement, la languette de peau conservée se rétracte et forme la nouvelle commissure.
f. Procédé à lambeau dorsal (Zeller). — Il est à employer quand il y a peu de la peau entre les doigts. On circonscrit sur la face dorsale des doigts un lambeau en forme de Y dont la pointe descend jusqu'au niveau des deuxièmes phalanges; la base répond au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes. Le lambeau est disséqué, relevé; l'adhérence enlre les doigts est sectionnée, et enfin le lambeau est rabattu entre les doigts écartés.
Morel Lavallée taille un lambeau dorsal et l'autre palmaire; ils ont la forme d'un angle tronqué et on les suture l'un à l'autre dans l'espace interdigital.
" Procédé.t nifanl pour but d'obtenir la cicatrisation préalable et rapide des
Xl.Ankylose congénitale des doigts. — Elle est rarement isolée, car elle accompagne souvent d'autres diiTormités du doigt, Tectrodaclylie surtout. Roberts (1) a rapporté plusieurs observations dans lesquelles lalTection était héréditaire (2).
pUies latérales des doigts. — Citons simplement le procédé de Fabrice de Hildcn qui sectionnait la palmaturc avec une anse de fil rendu caustique et qui allait se fixer à un anneau de bois embrassant le poignet. Krimer embrassait toute la membrane interdigitale dans une ligature. Maisonneuve comprimait les deux faces de la palmature dans un petit appareil à compression.
Avec Vidal (de Cassis) nous approchons de la meilleure méthode. Après incision de Tadhérence interdigitale, Vidal affronte les plaies latérales dos doigts et il les suture. DicfTenbach décolle légèrement les lèvres de la plaie pour favoriser la suture. Dans quelques cas il fait des incisions libératrices pour firatiquer une sorte d*autoplastie par glissement Si la syndactylic s'étend ù plus de deux doigts, .Albert extirpe le squelette osseax de Vun d'eux de TTianîèrc à avoir assez de téguments pour couvrir les autres.
Konig conseillait de fendre la membrane et de Caire des greffes de Reverdi n-Thiersch sur les sur faces cruentées. Garré et Lennander appliquent «:e procédé. Kummer fit une autoplastie par la méthode italienne {lievue d'orthopédie^ 1891). Lange et Brohl firent des greffes de Thiersch.
Dactyloplastie par formation de deux lambeaux latéraux {Procédé de Didot). — A la face doi*sale on fait un volet cutané rectangulaire à charnière sur le doigt interne par exemple ; à la face palmaire on fait un volet cutané rectangulaire à charnière sur le doigt externe. Post [Sew-York med. Journ., juin 188 i) attribue ce procédé à Rodgers. Ce procédé est excellent, nous l'avons employé plusieurs fois; au niveau do la commissure la réunion n'est pas toujours parfaite, mais en y adjoignant une légère compression permanente le résultat est bon (fig. 316/.
Procédé Felizel. — Pour établir tout d'abord la commissure cutanée, on taille à la base des doigts adhérents un lambeau rectangulaire à charnière métacarpienne ; même lambeau sur la face dorsale, mais A charnière phalangienne. L'espace interdigital est ainsi ouvert; or le lambeau palmaire va former la paroi inférieure et le lambeau dorsal la paroi supérieure de cet espace. Dix jours après, quand la cicatrisation est faite, on commence la section de la membrane interdigitale en plusieurs séances {Revue d'orthopédie^ 189*2). C'est une dactyloplastic par deux lambeaux longitudinaux.
A notre avis, quand la syndactylie occupe plusieurs doigts, on peut en une seule séance faire la réparation totale. C'est ce que nous avons fait pour une syndactylie des trois derniers doigts. Il parait peut-être un peu hâtif de traiter la syndactylie dès la naissance, on préfère en général attendre l'âge d'un an au moins. B. Syndactylie osseuse. — La syndactylie osseuse partielle doit être traitée par la séparation des phalanges soudées. Dans un cas de ce genre, Dessaix eut un beau résultat. Actuellenientla radiographie permettraitde bien voira Tavanccles points à sectionner. Jusque maintenant on s'abstientdans les cas de syndactylie osseuse totale,
(1) RoBLRTs, Afin. ofSurgery^ 1886,
(2) La rétraction congénitale du petit doigta été déjà étudiée avec les malformations acquises des doigts. Signalons simplement l'absence congénitale des ongles (EicHHonsT, 18î>3j, les troisièmes phalanges fusiformes ou étalées en massue, etc.
Fig. 316. — Les trois temps de l'opération de Didot (de Liège) pour syndactylie.
II. - HALFORHATIORS CONGÉNITALES DE LA HAIN
1" Main creuae congénitale. — Celle déformation peut avoir des causes bien diverses : paralysies musculaires, insuffisance congénitale de l'aponévrose palmaire (Boix), etc. Elle est très rare. On pourrait distinguer les formes paralytiques et les formes non paralytiques.
M. Le Dentu a observé un cas do ce genre, encore inédit, où la difformité, cerlninemenl congénitale, existait au même degré nux deux mains. Il a pratiqué des deux côtés une opération ayant pour but de libérer le pouce trop rapproihé du premier méLacarpien, à savoir : taille d'un lambeau cutané triangulaire, à base palmaire et à sommet dorsal, section perpendiculaire des muscles jusqu'au fond de l'espace interosseux, suture du lambeau cutané remonté le plus haut possible ' entre les lèvres de la plaie musculaire. La figure 317 montre, à droite, la main droite avant l'opération, à gauche, la main gauche opérée. Au point de vue fonctionnel les résultats ont été satisfaisants. '2° Mains boteB congénitales. — Oulre le cas probable d'A. Paré, on connaît les cas de J.-L. Pi'til, Meckel, Cruvcilhier, Houel, Bouvier, .1. Guérin. Si malgré les recherches de Daresle la pathogénie est encore très discutée, le traitement s'est beaucoup perfectionné.
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La main bote congénitale est assez rare. Elle est parfois héréditaire (Bouvier ; Gayet, Gaz. des hôp,, 1901). D'après Hoffa on observe un cas de main bote sur 1 444 cas de malformations. La syphilis et l'alcoolisme existaient parfois chez les générateurs (1).
(1) Anatomie pathologique. — Bouvier, éludiant24 cas, admettait une clussification anatomique comprenant trois variétés : \^ var. : squelette complet et bien conformé (4 cas) ; 2» var. : squelette complet et mal conformé (2 cas) ; 3« var. : squelette incomplet (18 cas). Kirmisson n'en admet que deux: loM. B. à squelette bien conformé; 2» M. B. à squelette mal conformé. Faute de classification pathogénique, essayons d'adopter une classi/icaiion clinique basée sur la direction de la déviation.
Signalons tout d'abord la coexistence de la syndactylie, la brachydactylie, etc.
a. Main bote congénitale équine pure ou palmaire.— Dans le cas de Davaine, le seul cas rapporté par Bouvier, on notait un raccourcissement du cubitus avec augmentation de volume du corps et de Tcxtrcmité supérieure de cet os. Il n'y avait ni radius, ni pouce, ni premier métacarpien. A droite un doigt manquait.
b. Main bote tala vara. — Dans l'observation de Bouvier, le carpe manquait en partie; le métacarpe était uni au radius par plusieurs couches de tissu fibreux. Le ligament latéral interne était très court. Tous les muscles existaient; ils étaient peu développés; les tendons étaient adhérents à leur gaine. Les tendons dorsaux étaient unis par une lame aponévrotique. Du côté opposé le carpe manquait ; il y avait en outre un pied valgus, etc. (fig. 31S). La main bote tala pure est très rare, de même que la tala valga.
c. Main bote équine valga ou radio-palmaire (H cas sur 24, Bouvier). — Tantôt lo radius, le premier métacarpien, le pouce, le scaphoïde, le trapèze, n'existent pas (cas de Rombeau, Davaine, Prestat, Giraldès, Gosselin et Houel, Bouvier). Ou bien le radius est incomplet et réduit à son tiers supérieur (Gruveilhier, etc.). Le carpe ne s'articule qu'avec le cubitus. Les ligaments externes paraissent évidemment raccourcis. Au point de vue des muscles, dans le cas de Hombeau, il n'y avait pas de traces du long fléchisseur du pouce, ni de l'anconé, ni du court supinateur. Le long supinateur se perd en bas avec l'aponévrose antibrachiale à la partie postérieure
du poignet. Dans lecas de Preslat, il n'y avait pasdc tendons fléchisseurs, etc. Quant aux nerfs, le nerf radial se perdait au niveau de l'articulation du coude dans le cas de Rombeau; il manquait dansle cas de Giraldès. L'artère radiale était filiforme dans le cas de Gosselin et llouel; en général c'est la cubitale qui nourrit Tavant-bras.
d. Main bote équine vara [cubito-palmaire] (5 cas sur 24, Bouvier). — Dans la pièce no 22 du musée Dupuytren, on voit que le cubitus est plus court de un centimètre que le radius, les noyaux osseux des extrémités inférieures du radius, du cubitus et ceux des carpes sont rudinientaires. Dans l'observation d'Alph. Robert les extenseurs sont atrophiés. Dans un cas de D. Desprcs rapporté par Bouvier, il n'y avait ni radius, ni pouce.
e. Main bote vara pure ou cubitale. — Dans le cas de Guérin-Valmale et de Jeambrau {Soc. anat.^ nov. 1899), les avant-bras sont presque à demi fléchis sur le bras et en position intermédiaire ù la pronation et A lu supination ; les mains sont déviées sur le bord cubital. Les doigts sont presque complètement étendus, le pouce est en flexion et adduction, les index sont très atrophiés. Les mouvements des doigts sont très limités. Quand le sujet fléchit la main, il augmente la dé\nation en varus ; il se produit aussi une légère torsion de la main sur l'axe du poignet, de telle sorte que la paume a une tendance à regarder vers le cubitus et la face dorsale se
Fig. 318. — Main bote congénitale tala vara.
Au point de vue palhogénique, plusieurs théories sont en présence : 1° la théorie osseuse ; S"» la théorie nerveuse ; 3** la théorie de larrél de rotation.
1° V imperfection du squelette (radius) est cause de certaines ^
mains botes, que cette imperfection soit provoquée par une com- .
pression du fœtus par Tamnios (Hippocrate, A. Paré, Cruveilhier, _ , Dareste) ou par Tutérus lui-môme, ou par une lésion nutritive locale. ^ ^ ou par une lésion nerveuse centrale. Une atrophie musculaire intra — . ^^_ utérine, quelle que soit sa cause, provoque évidemment, môme che^^ ^^^ le fœtus, une prédominance d'action des muscles antagonistes, d'oi:^ ^-j^, une déviation.
2*» Y a-t-il chez le fœtus des lésions nerveuses cérébrales o^c:^ qi médullaires provoquant des contractures musculaires, d'où résult»^^ j^^ raient des déviations articulaires? Le fait est possible et Jules Guér—,^ ^y^^ Ta démontré. Enfin nous pensons qu'une lésion ou une malform«-:^--j^g tion d'un nerf, tel que le radial, peut déterminer Tatrophie d^::^^^^
tourne un peu vers le radius. A Tautopsie, le petit palmaire manque ; le cubv^ ^^=3;/^/ antérieur et le cubital postérieur sont très développés. Les autres muscles s<^ ^^q^.
normaux. L'épiphyse inférieure du radius est tordue et comme enroulée au-dess -m ^^
de répiphysc cubitale correspondante, il semble que sa surface articulaire, au " /^^ ' de regarder en bas, se trouve fortement inclinée en dedans et que le carpe et tc- -^j^^^ la main est entraînée dans la même direction. Il y avait une subluxation du cul»» jf^^ en arrière et une luxation de la tête radiale en avant.
f. Main bote congénitale valga ou radiale (6 cas sur 24, Bouvier). — Dans 1^ cas de Cruveilhier observé chez un nouveau-né, « le pouce est appliqué sur le bord radial de Tavant-bras, Tarticulation radio-carpienne est très oblique de dehors en dedans et de haut en bas. Il y avait d'autres malformations : luxation congénî^icr du fémur, atrophie des muscles, etc., chez le même sujet et du côté opposé; J^ carpe forme avec les os de l'avant-bras un angle droit ouvert en dehors. Le radia.:^ s*articulc au point qu'occupe ordinairement le trapèze dont le noyau cartilagineux"^ manque ou se confond avec celui du trapézoïde et du scaphoïde. Il n'y a qu^^^ quatre métacarpiens, le pouce manque.
Souvent le radius manque partiellement, extrémité inférieure ou en totalité: le ^^ pouce manque fréquemment (cas de Cruveilhier, de Joerg, etc.).
Dans le cas bien disséqué de Petit, il manque aux deux avant-bras les palmaires, les radiaux, les supinateurs, Tcxtenseur propre du petit doigt et un membre gauche seulement anconc. Pas de ligament annulaire du carpe. Le fléchisseur superficiel présente à la main une large aponévrose que traversent les tendons du fléchisseur profond. Dans le cas de Ledru, l'extrémité inférieure du cubitus ne présente pas de surface articulaire; la main est fixée à cet os par une masse ligamenteuse très forte. Tout le système musculaire de Tavant-bras se trouve placé sur la face antérieure du cubitus et un peu sur les faces latérales. 11 manque les deux pronateurs, les deux supinateurs, les palmaires, le long fléchisseur propre du pouce, l'extenseur propre de l'index. Le nerf radial était filiforme; les deux radius manquaient; le cubitus était fortement arqué d'avant en arrière.
Les lésions anatomiques sont donc en général très marquées. £n somme, certains^ groupes nmsculaires manquent parfois, le groupe externe le plus souvent ; les vais — seaux et nerfs sont malformés comme les muscles. Quant aux malformations le plus souvent il s'agit d'atrophie où d'absence soit du radius (68 cas dans 1 statistique de Kummel), soit du cubitus (très rare; le carpe est aussi malform^ L'os persistant (radius ou cubitus) est incurvé, et l'os absent est remplacé par Me (issu fibreux. Quant à l'articulation du poignet, on note soit la synostose, soit K^ laxité. Nous avons tenu à préciser ces nombreuses lésions, nous verrons comme '■n/ on a pu y remédier par les anastomoses tendineuses, par les ténotomies, les 05t^*>tomies, les arthrodèses et les artliroplasties.
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muscles auxquels il devrait se rendre, d'où la prédominance de contractions musculaires suivies de rétraction et de déviations articulaires.
Dans leur observation Guérin et Jeambrau pensent que la contracture du cubital postérieur a suffi pour déterminer la courbure de l'extrémité radiale inférieure et la luxation de la tête radiale.
3** Enfin, on sait que la main se développe d abord en restant placée dans le plan antéro-postérieur du corps; n'y aurait-il pas un trouble consécutif dans la rotation qu'elk^ doit subir ensuite vers la cinquième semaine?
Des malformations concomitantes du crâne, du cerveau (avec imbécillité), de la face (bec-de-lièvre) ont été signalées. J'ai observé un cas de main bote vara chez un sujet dont le père avait eu des troubles cérébraux à Tàge de trente ans et dont un des fils avait une main bote, un autre une paralysie congénitale ; deux autres enfants étaient sains.
Symptômes. — Les troubles fonctionnels sont variables. Tantôt la déviation est réductible ; les muscles sont inégalement paralysés, la main, l'avant-bras, le bras sont souvent atrophiés. Dans certaines formes la main est creuse (cas de Jeanne, Soc. anat,, 1897). Dans d'autres elle est plutôt plate (HolTa). Au niveau de la tôte du cubitus on trouve parfois une ulcération qui cicatrise plus tard. La radiographie permettra de précis(»r l'état du squelette (Voy. Savornin, thèse de Lyon, 1899).
Le diagnostic est facile avec la paralysie radiale.
Traitement. — a. Traitement orthopédique non sanglant. — On pratique des manipulations fréquentes et dans l'intervalle on applique des appareils mécaniques dans le but de rendre à la main sa direction et sa position normales. Le massage et le redressement forcé par étapes permet d'améliorer les déviations légères, dans lesquelles le squelette est à peu près normal.
b. Traitement sanglant. — Ténolomies. — Elles i)orlent sur les muscles et tendons rétractés. Si elles doivent être faites sur la face antérieure du poignet, il vaut mieux en faire maintenant franchement à ciel ouvert, à moins que le tendon ne présente une saillie évidente et 1res marquée, ce qui éviterait de blesser l(»s artères et nerfs importants dans cette région. Les extenseurs sont plus faciles à ténotomiser. La «ection des tendons est parfois suivie d'un écartemenl très marqué des bouts sectionnés. Il faudrait à notre avis faire des sections longitudinales et obliques. On suturerait ensuite les fragments qui malgré le glissement resteraient au contact. Cet allongement tendineux serait à essayer.
Kirmisson a obtenu une amélioration très satisfaisante dans un cas de main bote vara a l'aide de la section du cubital postérieur.
Les anastomoses tendineuses pouvaient être employées dans certains cas. C'est ce que fil Hochet (Li/on médical^ 1899).
h'osléolomie cunéiforme da radius ou du cubitus a étéompl Sayre, Komano, Thompson.
Ftomano Hl sur le cubiUis, \p, radius étant absent, une osl cunéiforme à lerne el suture consécutive p( server la n (fig. 319).
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Bardenheuer. •
petit malade âgé de six mois el présentant une main bote v absence du radius, lit une incision le long du cubitus, il lux; mité inférieure de l'oselil la scclionna longitudinaicment. I deux fragments il plaga le carpe taillé «-n pointe, de telle sor bamielette osseuse externe, en continuant ii se développer, re le radius. Les os <lu carpe furent fixés par des clous aux fr
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(1) Vo;. pour ces opérulions ost^oplaslîquea et arlliro plastiques : 1 Anitali ofSttrgerif, isan, p. 4j avec %. — Saïbe, Tramaetion» of Iht ( lUaociatUin, t. VI, p. 213. — Thoui'so;', l. IX, p. Ifii. — Rohasd, Archivi pedia, IKBi, p. 80. — Sa\pe, iVeu-Vorfc med. Joarn., 1R93, p. bHO. — Bai el RiNCHEVAL, Congréi des cAirurjftenj ailemanrfj. IK9i; Arch. fùr klin.C
<lu cubitus. La main resta en bonne position, et il n'y eut pas d'ankyloso (?). Pour redresser le cubitus presque toujours incurvé, Bardenheuer conseille de faire Tostéoclasie et le redressement consécutif. Il fit cette arthroplastie complexe chez trois enfants.
Varlhrodèse pourrait parfois avoir son application dans le cas où les muscles complètement atrophiés seraient inutilisables, et dans lequel il y aurait une laxité anormale de Tarticulation du poignet.
Quant à l'amputation, c'est un traitement trop radical (1).
Malformations congénitales des articulations du coude. — Nous ne pouvons que les signaler : c'est l'ankylose totale, ou partielle [Curtis (2), Ollier], la subluxation ou la luxation en arrière de la tête radiale, souvent bilatérale, dont les exemples sont assez nombreux (3).
I. — Lnzation congénitale de l'épaule
Elle est très rare. M. Lannelongue nous a dit souvent n'en avoir jamais observé.
Beaucoup de cas intitulés ainsi sont des luxations paralytiques par lésions des nerfs ou par paralysie infantile précoce ; aussi les cas de Smith, Gaillard, Mayer sont-ils sujets à caution, comme le fait remarquer Ermano (4).
La luxation congénitale en arrière est fréquente. Smith (1847), Kuster(1878), Ermano (1894), Ewe (1895), Lewis (1895), Roberts, Phelps (1898), Scudder (1898), Kirmisson, Freiberg (1899) en ont rapporté des exemples.
La tète humérale, la cavité glénoïde et l'omoplate sont malformées, atrophiées sous l'acromion. La réduction non sanglante par traction Ou sanglante (Phelps), parfois même la résection de la tète humérale (Ewe) ont été faites.
Les subluxations seraient assez rares. On a souvent noté V humérus oarus congénital, c'est-à-dire adduction. Jules Guérin en a cité plusieurs
(1) La laxalion et subluxation congénitale du poignet accompagne évidemment les cas de mains botes sus-décrites. Parfois eUe existe sans déviation latérale [cas cie Jean, qui n'était peut-être quune subluxation spontanée des adolescents ^Pierre Delbet)].
Signalons la synostose congénitale des articulations radio-cubitale inférieure, radio- carpienne et carpiennes ; la synostose du cubitus et du radius.
(2) CuRTis, New-York med. Journ.^ 19 sept. 1885.
(3) L'absence du radius est assez fréquente, elle accompagne d'autres malformations Cmain bote, ectrodactylie, syndactylie, polydactylie, etc.). Schmid {Zeitschr. fur nrthopedische Chirurgie^ 1892) a réuni 45 observations d'absence de radius simple ou compliquée et il les a étudiées complètement. Herschel, adoptant la théorie de rarchiplerigium de Gegcnbaur, pense que l'absence du radius est représentée par une atrophie du l*»" rayon secondaire, ce qui explique pourquoi le pouce, le s caphoïde et le trapèze manquent en môme temps. Nous avons déjà signalé ces atrophies marginales interne ou externe.
(4) Erma.\o, Revue critique {BoUetino délie Se. mediche di Bologna, 1894).
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cas dans lesquels la lôte se trouve reportée en haut et en dehors.
Quanta la luxation en avant, elle est exceptionnelle. Dans le cas de Smith, la glénoïde était franchement sous l'apophyse coracoïde. Avec Ermano on peut admettre en somme les variétés : sous-coracoidienne, sous-épineuse, sous-acromide .
h'ankijlose congénitale de Vépaule est très rare (1).
II. — Luxation de l'omoplate en hant (Sprengel
Sprengel, le premier, donna, en 1891, une bonne description de cette malformation ('2) . Puis vinrent les observations de Bolten (1892 u Schlange (1893), Hoffa, Kirmisson (3), Wolffheim (4), Honsell (5), Piéchaud, Pitsch et Milo (6), Nové-Josserand, Gouron. * Il existe actuellement trente et une observations publiées, auxquelles nous ajouterons deux inédites. Tune observée en 1891 dans le service de notre maître, le professeur Lannelongue, et une autre dans laquelle il y avait une exostose scapulaire.
Quelques anciennes observations de torticolis postérieur doivent être rangées ici.
Ëtiologie. — La lésion est le plus souvent unilatérale (30 fois sur 31 observations). L'aflection serait plus fréquente à gauche qu'à droite.
Il y a parfois d'autres malformations concomitantes [atrésicanale, absence de radius, asymétrie du crûne etde la face (Nové-Josserand), etc.].
Dans un cas de Kolliker, Taffection était acquise et probablement d'origine paralytique. Gourdon invoque le traumatisme obstétrical.
Symptômes. — L'angle inférieur de l'omoplate est à 3 ou 4 centimètres au-dessus du niveau de l'autre omoplate. Il est en môme temps plus écarté de la ligne des apophyses épineuses. Le bord supérieur ou cervical de l'os fait dans l'épaisseur du trapèze une saillie plus marquée qu'à l'état normal, et il est très rapproché de la clavicule. Legrandaxedel'omoplaten'estplus vertical, mais presque transversal. Le bras est souvent appliqué derrière le dos. L'omoplate paraît refoulée en haut et en avant, l'épaule paraît tombée en avant et en bas ; la fosse sus-claviculaire est plus profonde, la clavicule est très saillante.
Les mouvements d'élévation du bras jusqu'à la verticale sont douloureux et ne peuvent être exécutés complètement. D'après Milo (7), l'examen électrique ne décèle aucune paralysie infantile.
Dans la moitié des cas, il y avait un léger degré de scoliose à convexité dorsale dirigée tantôt du côté où siège la surélévation de
(1) LoiGNON, thèse de Paris, 1866.
(2) Sprengel, Arch. fur klin. Chir. von Langenheck^ 189i, p. 545.
(3) Kirmisson, Maladies chirurgicales d'origine congcniLale.
(4) WoLFFiiiiiM, Zeiischr. fur orlhopedische Chir., 1896, p. 196.
(5) Honsell, Beilr. zur klin. Chir., Bd. XXIV.
(6) Pitsch et Milo, Deutsches Arch. fur orlhopedische Chir., 1899, p. 53 et 242.
(7) Milo, Zeiischr. fiïr orlhopedische Chir., 1899. Voy. aussi Gouron, Revue d ohslélrique, de pédialrie el de gynécologie, Bordeaux, 1900.
MALF. CONGÉNIT. — LUXATION DE L'OMOPLATE EN HAUT
Tomoplate, tantôt du c(>tr correspondant. On note parfois un peu de cyphose. — Ces lésions racliidiennes paraissent Otre consécutives. La contracture musculaire porte sur le trapèze et le grand dorsal. Il est des cas dans lesquels, au bord spinal au niveau de l'épine, se <létache une apophyse osseuse volumineuse se dirigeant obliquement <ïn haut et en dedans vers le rachis.
Anatomie pathologique. — Dans certains cas on a noté une exostose du bord spinal prolongeant l'angle supérieur et interne ; celui-ci se recourbe en avant en s'opposant à l'abaissement de l'os.
Kolliker(l) admet une hypertrophie de l'apophyse coracoïde et un déplacement de la cavité glénoïde en avant.
L'omoplate est atrophiée, légèrement déformée [Nové-Josserand (i), iMiloj. La fosse sus-épineuse esl petite ; une scoliose cervico-dorsale estfréquenfe.
Pathogénie. — S|)rengel pensa que la (juanlité trop petite des eaux amniotiques avait déterminé pendant la grossesse, de la part de la paroi utérine, une pression anormale qui avait maintenu le membre dans cette attitude vicieuse. Dans une de ces observations, l'enfant mettait son bras derrière son dos pendant le sommeil. Du fait de cette mauvaise attitud(% les muscles se raccourcirent et se rétractèrent. Schlange, Bolten croient à une rétraction intra-utérine du trapèze, analogue à la rétraction du sterno-mastoidien dans le torticolis. Kirmisson pense qu'il s'agit d'une malformation osseuse de l'omoplate. 11 y aurait arrêt de développement des fosses sus- et sous-épineuses et déviation du grand axe de l'omoplate qui devient horizontal, comme chez les quadrupèdes. Pour Sainton, l'exostose constaté*» serait un os surnuméraire (3 . Kolliker admet une sorte de rachitisme de l'omoplate. PourNové-Josserand,ilnefaul en réalité invoquer [)Our la paralysie, ni la conlracline, ni les arthrites scapulo-humérales, ni la scoliose, ni l'exostose, ni les causes mécaniques; c'est une afl'ection congénitale à rapprocher du torticolis et due peut-être à une lésion nerveuse centrale.
Diagnostic. — Il est facile. La radiographie» aidera i\ reconnaître les cas dans lesquels il y a refoulement du fait d'une exostose (cas <le Kœnig et de Gourou).
Uélévaiion de l'épaule par paraltjsie acquise du long dorsal, du rhomboïde et du grand dentelé se reconnaîtra par Télectrisation des muscles (Millier;.
Laparalj/sie du grand dentelé permet Técartement de l'omoplate et un peu son élévation, comme nous venons de le voir chez une jeune fille de vingt ans.
(1) KoLLiKEH, Arch. fur klin. Chir.^ 1898, p. 778.
(2) NovÊ-JossERAXD, BulL de la Soc. de chir. de Lyon, 1H99, p. 92, et Clehc, thèse de Lyon, 1899-1900.
(3) Saixton, Revue d'orthopédie^ 1899, p. 42.
Certaines contractions volontaires déterminent une ascension de l'omoplale (Heinecke) (1).
La contracture du rhomboïde ou de l'angulaire se reconnaîtront facilement (Nové-Josserand) (2).
Traitement. — S'il y a une exostose, il faut Tenlever comme le firent Kôlliker et Kœnig, et le déplacement disparaît, comme nous Ta vous observé dans un cas avec M. Lannelongue. Dans les autres cas, il faut faire un traitement orthopédique.
Par un appareil, on cherchera à attirer Tomoplate en arrière et en dedans, à Taide de cordons élastiques.
La fixation de Tomoplate, « omoplatopexie », par une suture osseuse, par enchevillement au niveau de son axe, ne paraît avoir encore été essayée souvent. Eiselsberg, dans un cas de luxation acquise par myopathie atrophiquc progressive, fixa le bord interne de Tomoplate à la iV et 7*" côte avec des fils d'argent (3), mais il fallut plus tard enlever les fils. Eiselsberg essaya de suturer l'omoplate luxée à Tomoplate en place, comme il l'avait déjà fait pour un cas semblable.
Cette omoplato-omoplalopexie serait à essayer de nouveau.
Hoffa désinséra les muscles qui s'attachent à Tangle supérieur et interne de l'omoplate, et il réséqua l'angle de celle-ci ; il jfit ensuite porter un corset orthopédique pour fixer l'omoplate.
KôHiker conseille dans les cas graves la résection de la coracoïde (4).
Verneuil (1885) fit la myotomie sous-cutanée de l'angulaire de l'omoplate et môme d'une languette du trapèze et du rhomboïde. Il y eut une légère amélioration (5).
IV. - MALFORMATIONS CONGÉNITALES DE L'ARTICULATION DELA HANCHE
Nous étudierons surtout la luxation congénitale. — Uankglose et la coxa vara (6) sont assez exceptionnelles.
(1) Heixeckk, Centralhl. fur Chir., janv. 1896.
(2) NovK-JossBRAKD, 1-lévation de Tomoplate par contracture du rhomboïde {Soc, de chir. de Lyon ^ 10 mai 1900), et Revue des maladies de l'enfance, 1900, p. 113.
(3) EisBLSBBRG, AvcH . fÛT kUti. Chir., Band LVII.
(4) In article de Monnieh, Revue d'orthopédie, 1899, p. 108.
(5) La symphyse thoraco-brachiale par une bride cutanée est très rare (Kredel, Berlin, klin. Wochenschr., 4 nov. 1889). On sait que c'est la main qui apparaît isolement, tout d'adord, sur les cMés du thorax, et peu à peu Tavant-bras, puis le bras se détachent. Il se peut que l'isolement cutané soit incomplet.
(0) Coxa vara congénitale. — Kredel, Kirmisson, Albert Mouchet, Alsbcrgen ont rapporté des observations ; Kredel a rapporté les deux faits suivants : Chez un enfant de trois ans, il y avait, depuis la naissance : un genu valgum bilatéral et un double pied bot; les deux rotules étaient dirigées complètement en dehors; la courbure de la diaphyse était normale. Des deux côtés les deux grands trochanters étaient de 3 à 4 centimètres au-dessus de la ligne de Nélaton. Les deux membres étaient en adduction et rotation externe. Les deux genoux s*entre-croisaient. La llexion des genoux n'était possible que jusqu'à Tangle droit. Chez un enfant de cinq ans, le membre inférieur droit était de 1 centimètre et demi plus court que le gauche; il était en adduction et en rotation externe, le pied en varus équin; le grand trochantcr au-dessus de la ligne de Nélaton-Roser. La flexion de la hanche était normale; celle du genou ne dépassait pasTanglc droit. La hanche gauche était
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Luxations de la hanche.
Celle malformation devient de plus en plus intéressante, car dans oes dernières années le traitement a été très perfectionné.
Historique. — t** Période analomo-clinique, — Hippocrate et s(*s <£idmira leurs, puis Ambroise Paré, Guy de Chauliac surent la distinguer des lésions acquises de la hanche. Pallelta, le premier, puis ^oltlob, Schreger donnent de bonnes observations anatomo-pathologiques. Dupuytren et Von Ammon reprennent la description -clinique et discutent la pathogénie.
2<» Dans une deuxième phase, phase thérapeutique, on s'adresse à 'toutes les méthodes chirurgicales employées pour réduire une luxa- T.ion ancienne : le traitement orthopédique sanglant et non sanglant, palliatifs, ou curatifs,sont tour à tour recommandés au fur à mesure -qu'ils sont perfectionnés. Les nombreuses interventions pratiquées permettent do plus de mieux pré(?iser la pathogénie de cette malformation articulaire congénitale qui est la plus fréquente (2).
normale, le genou presque complètement ankylosë, le gcnu valgxim était très marqué; il n'y avait pas de rotule. L'attitude de Tenfant était particulière : ses deux membres étaient déviés à gauche ; le gauche en abduction, le droit en adduction et rotation externe.
Kredel, pour expliquer ces malformations articulaires multiples, invoque la pression intra-utérine [Centralbl. fur C'/iir., 1" oct. 1896).
Dans une observation de Kirmisson (Revue d'orthopédie, juillet 1897, et in thèse de Carpentier, Paris, 1897), les deux fémurs étaient en rotation externe forcée, les grands trochanters très en arrière. Cette situation de la tète fémorale était maintenue par la capsule qui paraissait trop courte en arrière. Il était impossible de ramener la tête dans l'attitude normale. La flexion était limitée. La section de la partie postérieure de la capsule permit seule la réduction. La tête fémorale était en antéversion. Chez un deuxième enfant, le membre inférieur est en rotation externe, les trochanters étaient à leur niveau normal, la tête fémorale très volumineuse. La rotation interne était empêchée par une crête de la tête fémorale et par la tension de la partie postérieure de la capsule.
Mouchetet Audion ont rapporté deux observations probantes (Gaz. hebd.^ 1899).
Dans un cas de Alsberg [Zeitschr, fur orthop. C/iir., 1897) il y avait une luxation congénitale d'un côté et une coxa vara congénitale de l'autre.
Dans la luxation congénitale de la hanche, le membre, soit avant la réduction soit après, peut se mettre en adduction et rotation externe, avec raccourcissement
— c'est une véritable coxa vara; — aussi plusieurs opérateurs ne firent le diagnostic de coxa vara congénitale qu'au cours d'une intervention sanglante pour réduire une prétendue luxation congénitale (Zehndcr, Centralbl, fur Chir., 1897, n® 9).
(1) Williams, Med. Times, 1884, et Lothrisbn, Beitr. zur klin. C/iir., 1899, en ont rapporté des exemples.
(2) Voici un aperçu bibliographique des dix dernières années : Paci, Archivio di Ortopedia^ 1890 et suivantes. — Hoffa, Centralbl, fur C/iir., 1891 ; Revue d'orthopédie, 1891; Arch. fur klin. C/iir., 1895; Traité d'orthopédie, 1894, et 2« édition, 1897. — Discussion à la Soc. dechir. de Paris, 1893 : Kirmisson, Db.>'ucr, Quéwu, etc. — H. Saixtojc, thèse de Paris, 1893. — Larnb longue. Congrès de pédiatrie de Bordeaux, 1895; thèse Duprf, Paris, 1891, et Acad. des «c, 1896, etc. — Kirmisson, Revue d'orthopédie, 1894 et suivantes. — Lorbnz, Réduction non sanglante [Centralbl. fiir Chir., 1895, n" 7). — Broca, Revue d'orthopédie, mars 1895.
— Discussion à a Soc. de Chir. : Kihmisson, Félizet, Quénu, Broca, avril 1869
— Gurrlain, thèse de Paris, 1»96. — Delanglade, thèse de Paris, juin 1896. —
Étiologie. — Sur 90 cas de L. C, Kroenlein compte 5 luxations humérales, 2 de la UHe radiale, 1 du genou et 82 du fémur. Celle-ci est vingt-trois fois moins fréquente que le pied bot (Kroenlein).
L'hérédité de Talfection n'est pas douteuse. Déjà A. Paré avait ^
signalé ce fait; depuis, beaucoup (rauteurs Pont remarqué aussi ^^•
(Dupuytren), et avec le professeur Lannelongue nous avons observé .^ ^ une luxation postérieure chez la mère et une luxation antérieure î-j^-j.^ chez Tenfant. Zwinger a cité un cas curieux concernant une femme t^^^^j, atteinte de luxation traumatique invétérée et dont plus tard trois-s* £^^\ enfants sur six naquirent avec une luxation congénitale de la hanche ^^ ^-^^
La consanguinéité joue un rôle; je connais un cas de mariage enlre:*-:»^ ^[^ Tonrle et la nièce : le deuxième enfant, une fille, présenta une L. C d> Q du fémur, et l'aînée un kyste dermoïde ovarien. Non seulement il y s -^^^ y des familles à L. C, mais cette lésion est plus fréquente dans cemr-^i^rer tains [)ays cjue dans d'autres (Forgue) (1).
Pour la plupart des chirurgiens, mais pas pour tous, la luxatio<7j unilatérale est deux fois plus frécjuente que la bilatérale. L'unils i térale gauche est j)lus fréquente que la droite, d'après Lorenz ; c'est T j contraire pour Bradforl et Lowett. Les deux tiers des luxations sor des luxations cm haut et en arrière. Dans un tiers des cas elles so^ soit directes en haut, c'est-à-dire sus-cotyloïdiennes,soit en haut et» avant, soit pubiennes. Enfin les luxations bilatérales sont divergent* dans un cinquième des cas, c'est-à-dire postérieures d'un côté et an m rieures de l'autre. Ces chiffres sont un peu apj)roximatifs.
LoHKNz, Héduction sanglante, etc., Wien, 1895; traduction par Cottet (Paris, IW^-r jstj'
utig^
non
el Ueber die ileilun^ der angcboroncn Miiftg^elcnks Vcrrenkunfç durch unblu Einrenkung und functionelle Beleitung. Wien. 1900. — Brun et DucROQrET, Pr <^. >^j**' meJ., juillet 1900; A7//" Con(/ré,v i7i<crn. de médecine, Paris, août 1900, rappc ^^^j^^/,^ de IIoFFA, LoiiE>z et discussion, etc. — Lauvixerie, Résultats du traitement sanglant, thèse de Paris, 1900. — Bade, Centralhl. fur Chir., 15 juillet 1900.
(1) Pourquoi cette mal forma lion est-elle plus fréquente chez les filles que cJig.
les ff arçons? On a pensé qu'à la fin de la grossesse, le fœtus mâle défléchi ^K s^J cuisses pour laisser descendre le testicule, tandis que chez les filles, la flexic=r>i} ,y Tadduction exagérées favoriseraient la luxation. Chez les filles, l'os iliaque a js^a. dant la vie fœtale une direction presque verticale, ce qui pour Schrœderet Feti/im,. favoriserait la luxation.
Pravaz {Lyon médical, juillet ]K8S) fait remarquer que chez la femme, laBÏfpx^ k / ^' i
développement plus grand du bassin pris dans son ensemble, les cavités cotyloT(/es offrent moins d'ampleur que chez Thomme, la profondeur du cotylc chez la première variant de 20 i\ 25 millimètres Uindis que chez le second elle est comprïse entre 25 et 3.').
Pour Ilaller, von Anunon, Meckel, Pruvaz, les arrêts de développement 8or»i plus fréquents chez les filles; celles-ci sont plus soumises aux lois de l'hérédiV*^ pathologique sans aucun doute. Pour Hoser, chez le fœtus mâle les cuisses ne sor^ ^ pas en adduction permanente pour éviter la compression du testicule, c'est cell ^ adduction qui favorise la luxation, doù la fréquence de celle-çî chez les filles. Ma^ '^ cette compression testiculaire est douteuse et la luxation existe avant la dcscent '^ du testicule dans les bourses. Kn somme nous n'en savons rien; il faut se rappel aussi que le nombre des lilles est plus grand que celui des garçons. Enfin, po quel({ues auteurs jieu galants, la production du sexe féminin ne serait autre chos qu'un arrêt de développement du fu'tus, c'est-A-dire un acheminement vers 1 malformation !
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Lorenz constate que sur '274 ras colligés par Drachmann, Pravaz, Kroenlein, 87,6 p. 100 s observent chez des garçons. Dans 60 p. 100 (les cas, la luxation était unilatérale, aussi fréquemment à droite qu'à gauche. En ajoutant ses cas personnels et ceux de HofTa et Kirmisson, Lorenz trouve un total de 671 cas, dont 8"2 chez des garçons, 589 chez des filles; la luxation unilatérale serait prescjue deux fois plus fréquente que la bilatérah».
Anatomie pathologique. — Comme pour le pied bot, il faut étudier les lésions à deux phases successives: A, à la naissance avant la marche ; B, quand le malade a déjà marché, car la marche modifie les lésions.
A. Lésions avant la marche. — l' Subluxation. — L(* cas de Parise (1) en est un exemple. Jules Guérin (2) a décrit également une subluxation en arrière et en haut, la tête ne dépassait pas le niveau cotyloïdien. Chez le nouveau-né la luxation est rarement complète. Celte subluxation serait inféro-postérieure pour Caillard, sus-cotyloïdienne pour Kolliker; elle était iliaque dans le cas de Sebileau (3i. Avec Lannelongue, il faut admettre ([ue ces subluxalions peuvent se faire en tous sens, et quelquefois en des sensdilTérents, quand il s'agit de luxations bilatérales. La subluxation la plus fréquente, c'est la postéro-supérieure. Lange (i) admet trois degrés ou étages : 1" luxation supra-cotyloïdienne; 2" luxation supra-cotyloïdienne et iHaque; S*" luxation iliaque.
2° Luxation complète, — La cavité cotijloïde est rarement bien conformée. Sa place est bien mar([uée, mais la cavité est plus ou moins circulaire, et peu [irofonde; parfois, Tos est plan et recouvert de tissu fibreux. Fait très important, les rebords du cotyle sont souvent absents, soit sur tout le pourtour* (Lockwood) (5), soit partielleaient, en arrière, alors, dans les subluxations. Liî cartilage en Y «îst toujours conservé. Pour Gravitz, il s'ossifierait mal; son ossification se faisait normalement dans les cas de Lannelongue et Achanl.
Parfois le cotyle est non seulement plan, mais irrégulièrement saillant (Palletta, Cruveilhier). Pour Lorenz, cette saillie, étant donné son siège, représente un débris du bourrelet cotyloïdien postérieur. Dans tous les cas, il nous paraît (»xagéré de désigner ces saillies irrégulières sous le nom d'i^xostoses : ce sont plutôt des végétations osseuses (6).
(1) La tête se trouvait sur le rebord cotyloïdien postérieur aplati, et la nouvelle cavité articulaire surmontait Tancienneà la façon d'un croissant. Le cotyle primitif était du reste trop petit pour contenir la tcte f«;morale; ceUe-ci était normale, sauf un aplatissement inféro-interne. Cette portion aplatie présentait une gouttière logeant le ligament rond allongé, et mesurant 22 millimètres, etc. (Parise).
(2) Cité par Alphonse Robert, thèse de concours, Malformations articulaires congénitales, 184 i, p. 105. Voy. Jules Gutîrin, Études de tératologie, 1880.
(3) Sebileau, Journ. de méd. de Bordeaux,, avril 1883.
(4) La?îoe, Mûnchener med. Wochenschr., 1898.
(5) Lockwood, Soc. de méd. de Londres, in Lancei, 25 avril 1887,
(6) Contrairement à l'opinion de Volkmann, une néarthrose peut se produire pen-
Pour SaÎDlon, le bassin au niveau du cotyle osl d'une minceur extrfiroe. Pour Lorenz, au contraire, l'épaisseur <lu bassin est remarquable. Ce n'est qu'avec l'âge quelle diminue, par suite de l'ossification progressive des cartilages épiphysaires.
L'os iliaque, dans son ensemble, est plus grêle que celui du côté opposé.
Exlrémilé supérieure du fémur. — La tête fémorale manquait des deux côtés dans le cas de Wemher:
ces cas sont rares.
Le plus souvent, l'extrémité supérieure du Témur est atrophiée dans f^on ensemble. La tête est petite, en pain de sucre parfois, mais souvent déformée (fig. 321).
Parfois, au contraire, elle est volumineuse et paraît bien trop grosse pour être contenue dans le cotyle [cas de Barth(l], etc.].
Le col fémoral est souvent réduit à un simple sillon. Son raccourcissement est presque la régie, et l'extrémité supérieure du fémur ressemble à celle de l'humérus. L'angled'inclinaisonducolsurle fémur est tantôt plus ouvert, tantôt normal, tantôt à angle droit (2).
Fig. 331. — A, Iclc fémorale nplatic en lanipon de wagon (LoreniJ; B, tftc fùmoralc irrégulièrc (Lorenz}; C, tfle en massue avec tracé de l'échancrurc osseuse lui donnant la forme de D pour l'embollcment colyloïdjen (Lorenz).
dant la vie intra-ulérîne. Ainsi, pour l'épaule, Mayei' a décrit une fauise cai'it^ axillaire déjà asseï bien formée en avanl de la eavité glénoïdienne, dont le rebord avait subi une absorption fort avancée. De même, i la hanche, Paltetta a trouvé chez un enfant de vingt-six jours l'ancienne cavité cotyloïde complètement remplie de graisse et tout â cAté une capsule solide; il ne s'était pas encore formé une dépression osseuse au niveau du point où la tète reposait. Mais Lieul«ud a signalé une CBvité cotyloïde biloculaire, remontant â une époque précoce de la vie fœtale. Eniin. dans un cas très curieux de Tillmanna, la L. C. était A gauche, mais l'arUculation saine, celle du côté droit, était un peu plus en avanl et en dedans qu'à l'état normal. Bade a attiré l'attention sur ces lésions articulaires du ctilé apposé.
(1) Bahth, Arch. far kUn. Chir., Bd. XXXI, p. 870.
(ï) Le col est parfois en légère antéversion (cas personnel). Dans un cas de Saodifort et un de Palletta rapporté par "Van Ammon, le col naissait de la face anié-
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La diaphyse fémorale paraît souvent un peu moins longue que du
ôté sain. Dans un cas du musée Dupuytren elle présente une torsion
180* et la face postérieure des condyles fémoraux regarde en avant.
La capsule s'insère d'une façon irrégulière au pourtour de la
seudo-cavité ; elle se continue souvent avec le tissu fibreux qui
"■recouvre celle-ci. Elle est élargie dans le sens delà luxation.
Le ligament rond pourrait manquer à la naissance (cas de Palletta, Portai, etc.). Le fait est douteux pour Lorenz; suivant lui, il existe "toujours, peut-être déplacé, il est vrai. Sa longueur est souvent augmentée.
La synoviale est saine. Dans le cas où des végétations tuberculeuses siégeaient à sa surface interne, il s'agissait de coxo-tuberculose congénitale subluxée et non de luxation proprement dite.
Etal des muscles. — Dans un cas de Houel (1), les fessiers étaient remplacés par du tissu graisseux. En général les muscles sont plus grêles que du côté opposé. Ils ne présentent aucun signe de dégénérescence. « C'est une atrophie vraie par défaut de formation et non par dégénérescence ; atrophie de même ordre que celle du cotyle et de l'os iliaque » (Lannelongue). Cette atrophie porte sur les muscles de la cuisse, de la jambe et du pied.
Artères, — Elles sont plus petites que celles du côté sain (J. Guétin, Pravaz, Delanglade) (2).
B. Lésions anatomiques après la marche. — Examen du membre iuœé, — Il est plus court que celui du côté sain ; ce raccourcissement est dû: 1° à la luxation, 2° à une légère diminution de longueur de tous les éléments constitutifs du squelette du membre inférieur; c'est surtout l'os iliaque et le fémur qui sont plus courts. Le volume de tout le membre est aussi moindre que celui du côté sain, la fesse est aplatie. L'attitude varie suivant la variété de luxation. Dans la luxalion postérieure, l'attitude de la cuisse est en flexion et adduction. Les mouvements sont limités dans un sens qui varie avec la variété de luxation.
Os iliaque, — La cavité cotyloïde est tout entière en avant de la ligne Nélaton-Roser qui, à l'état normal, passe par son centre. Au lieu
Heure du fémur. Bennctt, puis Schede, HofTa, Lorenz, au cours de leurs tentatives de réduction, ont cité des faits semblables. Lorenz pense que Ton a pris souvent pour de Tantéversion le simple aplatissement postérieur de la tôte. Plus récemment ces lésions du col fémoral ont été bien décrites par Niçois el Bradford (77ie American Journ. of ihe med. Sciences^ 1900) et par Hinsbcrg {Deutsches Arch. fur Orthopédie, 1H98).
(1) HouBL, Soc. de c/iir., 1873.
(2) Enfin, d'autres malformations ostéo-articulaires concomitantes sont fréquentes : pied bot, spina-bifida, luxation du radius, du genou, genu recurvatum, etc. il faut aussi signaler des altérations viscérales, et surtout des lésions nerveuses : myélocèles, encéphalocèles, hydrocéphalies, etc. Les cas de Kocher {Correspondenzblatt fur Schweiz. Aertze^ l*"" juillet 1889) et de Julius WolfT {Berlin, klin. Wochenschr., 11 mai 1891) étaient curieux par la multiplicité des lésions articulaires, il y avait une L. C. des deux hanches, une subluxation volontaire des genoux, des coudes, etc.
(Je regarder en dehors, en bas en avant, elle regarde presque directement en bas et en avant. La (ace externe de l'os iliaque, suivant Dclanglade, se décompose nettement en deux plans se coupant à angle droit, l'un franchement antérieur, l'autre externe. La réduction opératoire n'est donc possible, en général, ([ue dans la rotation interne du membre, comme Parise l'avait fait remarquer (1).
Le plus souvent c'est une petite loge contenante peine la pulpe d'un doigt. Elle a la formé d'un triangle presque isocèle dont la base est dirigée vers le trou ovale; le sommet regarde en haut, en arrière et en dehors. Pour Lorenz et d'autres auteurs, au contraire, le sommet est dirigé vers le trou ovale. Le rebord antérieur du cotyle persiste souvent ; le rebord postérieur s'aplatit du fait de la pression pendant les premiers efforts de la marche et de la station.
Le cartilage articulaire est très épais ; il recouvre tout le cotyle malformé; il se continue profondément avec le cartilage en Y- *^u niveau du cotyle l'os iliaque est assez épais pour permettre l'évidement dune nouvelle cavité (Lorenz). L'aile iliaque est rejetée en dedans et l'ischion en dehors. Dans un cas de Bowlby le segmenta iliaque de la cavité cotyloïde manquait.
Exlrémilé supérieure du fémur. — Avec l'Age l'extrémité supérieure du fémur s'atrophie. Dans un cas observé chez un vieillard deGurlt, la lêto fémorale était très ramollie. Ce fait est assez exceptionnel. L'atrophie est ou primitive, c'est-à-dire existait déjà à la naissance, ou bien elle (^st consécutive. La tête est irrégulière ; ses vaisseaux nourriciers qui lui viennent du ligament rond (Sappey) sont comprimés, atrophiés ; cette mauvaise nutrition (»t l'exagération de fonction de la tête déplacée, expliquent la fréquence de ratrophie.
La tête en luxation postérieure va se fixer le plus souvent en un point situé sur la face externe de l'os iUaque, entre le rebord postérosupérieur du cotyle et le point le plus profond de la grande échancrure sciatique. Quand l'angle de déclinaison est normal, la tête est dirigée en avant suivant un angle de 30". Dans le cas de luxation elle se met en contact avec le cotyle, surtout par sa face postérieure, ce qui produit l'aplatissement du segment postérieur ou postéro-inteme de la tête fémorale. La tête peut devenir tout à fait informe, elle peut s'écraser en chapiteau et présenter la forme d'un champignon, ou de
1) Dans un cas de Cruveilliicr, observé chez une jeune fille de dix-huit ans, la cotyloïde avait la forme d'un triangle isocèle dont la base regardait en haut et le sommet arrondi directement en bas. Cette cavité renfermait de la graisse et était assez grande pour pouvoir contenir les deux tiers de la tête fémorale. Dupuytren, Morcau et Lorenz ont rapporté des faits semblables. D'après ce dernier auteur, |)endant les vingt premières années de la vie, l'absence complète de la cotyloïde est aussi rare que sa conservation parfaite. Dans un cas opéré par Hcusner. le cotyle était absolument normal. Quand le cotyle est altéré, les lésions ressemblent à celles produites expérimentalement par Gaulejac au cours d'atrophies musculaires expérimentales [Gazette des hôpitaux, 31 janv. 1901).
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bourrelet avec une véritable gorge de séparation :^Sandifort, Diipiiy- Iren, Gurlt), en tampon de wagon (Lorenz) (fig. 3'21).
Le cartilage articulaire de la tôle fémorale est irrégulièrement disposé en général.
Avec la marche le col s'affaisse, il fait un angle droit avec le (îorps du fémur; le sommet du grand trochanter dépasse le pôle supérieur de la tête fémorale. Dans une observation de Monnier (Soc. anal., 1882), le col était en antéversion très marquée, il était dans le plan antéro-postéricur de la diaphyse. L'angle d'inflexion était de 90".
Capsule arliculaive. — Elle s'allonge en forme de cylindre ou de sablier avec un isthme (Pravaz, Bouvier). Celui-ci sépare Tancienne de la nouvelle articulation, mais la capsule reste interposée entre la tête fémorale et Tos iliaque. Le faisceau antérieur de la capsule» passe au-dessus de Texcavation libre du cotyle comme une toile tendue. La cavité colyloïde, ou ce qui en reste, ne contient plus que des débris de ligament rond et de la graisse. La capsule peut adhérer au fond du cotyle. Pour Lorenz, Tisthmede la capsule est déterminé tantôt par la tension de la capsule parla tète qui se subluxe toujours progressivement en haut et en arrière ; tantôt, c'est la pression du psoas-iliaque qui provoque ce rétrécissement (Lorenz). — Notons en passant que si la capsule reste cylindrique, fait rare, la réduction sera plus facile.
La capsule est souvent épaissie», cela tient à son fonctionnem<»nt exagéré. Dans quehjues cas elle était fibro-cartilagineuse et même» osseuse par places. Parfois, elle se fusionne avec le petit fessier qui devient aussi fibreux.
Rarement la capsule se déchire; la tète vient se mettre en contact direct avec le périoste, d'où irritation de celui-ci et formation de tissu osseux, limitant la progression de la tète. On peut trouver deux cavités capsulaires en communication. Il se forme des luxations par étapes successives; celles-ci étaient au nombre de trois dans le cas «le Palletta. Dupuytren avait noté que l'irritation périostique pouvait ètn» telle que des productions osseuses déterminent Tankylose dr la nouvelle articulation. En somme, la néarthrose est souvent imparfaiU».
Le ligament rond finit par disparaître avec les eflorts de la marche. Il commence par s'allonger. Pour Lorenz, ([ui se base sur 100 observations opératoires, dans les trois premières années l'absence du ligament rond est aussi fréquente que sa présence. Mais à partir de quatre ans, son absence devient la règle. La disparition du ligament paraît plus précoce dans la luxation bilatérale (1).*
(l) Dans certains cas, il persiste, il s 'hypertrophie môme. » C'est alors une lar^e bande fibreuse qui part de la portion antéro-interne de Varrière-cavité du cotyle rudimentaire, passe comme un pont sur le rebord postéro-supérieur et gagne le bord supérieur de la fovea capitis en longeant la portion aplatie de la tôle pour aller s'insérer au pôle interne de celle-ci (Lorenz). »
Cette hypertrophie serait de cause fonctionnelle, le ligament rond devient liga-
Dans la néarlhrose qui se produit, la nouvelle cavité articulaire est représentée par une dépression osseuse de très faible profondeur. C'est tout au plus si celle-ci représente les deux tiers de l'épaisseur de Tos iliaque au point où il se trouve en contact avec la tête fémorale. C'est surtout le tissu fibreux de la capsule entraînée qui forme le fond de la cavité. Mais la capsule se laisse peu à peu distendre el une nouvelle dépression osseuse située plus en haut et plus en arrière peut se former.
Quelquefois la capsule passe à l'état fibro-cartilagineux ou osseux par places, cela consolide la néarthrose. Une bourse séreuse peut se développer entre la capsule et l'os iliaque (Cruveilhier).
Le corps du fémur s'aplatit; son architecture se modifie ; c'est une application de la règle de l'adaptation des organes à leur nouvelle fonction [Julius Wolff (1), Ollier, Regnault, etc.j (2).
La lordose lombaire s'explique aisément ; elle est très marquée si la luxation est bilatérale, et homologue. Si la luxation bilatérale est divergente la lordose, se complique de scoliose.
Quand la luxation est unilatérale, le rachis est dévié latéralement; l'aile du sacrum répondant au côté malade est plus petite, l'os iliaque est aussi déformé. Toutes ces déformations, que nous ne pouvons que schématiser ici, ont, on le comprend, une grande importance au point de vue obstétrical.
Modification de l'appareil musculaire. — Du fait de la luxation certains muscles sont raccourcis, d'autres sont allongés; or les muscles parallèles à Taxe fémoral sont raccourcis. C'est vers l'âge de cinq ans que le raccourcissement se produit.
Les muscles à direction plus ou moins horizontale sont allongés. Ainsi^ d'une manière générale, les muscles pelvi-lrochanlériens éprouvenl un allongement par le fait de la luxation el ne peuvent par conséquent sous aucun prétexte faire obstacle à la réduction (Lorenz).
Le tendon du psoas-iliaque se trouve très dévié pour remonter vers le petit trochanter remonté. Le muscle forme une véritable sangle allant du rachis au fémur déplacé. Il forme une gouttière anormale sur le rebord coxal (Dupuytren), le bord interne de son tendon devient antérieur. Il contribue à produire la lordose (Lorenz).
Les gros vaisseaux et les nerfs (le nerf sciatique) dont le trajet est parallèle à Taxe fémoral, sont aussi raccourcis.
ment de soutien dans les premiers efTorts de la marche et de la station. Peu à peu il s'allonge, ou il s'atrophie et il peut disparaître, ou, par suite d'un contact continu avec la capsule, il confond ses insertions avec celle-ci.
(1) Julius Wolff, Forme et Tonctions, Paris, 1901, J.-B. Baillière.
(2) Modification du rachis et du bassin. -^ Dans la luxation biLatérale, le rachis lombaire présente un certain degré de lordose, l'articulation sacro-vertébrale présente un peu de mobilité. Le sacrum proéminent diminue le diamètre antéro-postérieur du bassin. Les fosses iliaques internes paraissent peu profondes et les externes plus convexes. L'éversion de l'ischion par les tractions fibreuses et musculaires augmente le diamètre transversc.
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Comme complications anatomiques, rarissimes, signalons enfin la coxo-tuberculose, Tarthrite sèche, le rachitisme fémoral (Lanne- /ongue). ,
Quant aux muscles pelvi-fémoraux, d'après Lorenz, la partie la lus interne du grand adducteur et du moyen adducteur sont raci^ourcis, tandis que le court adducteur et le pectine sont allongés. En e qui concerne les pelvi-cruraux (couturier, tenseur du fascia lata, ^Jroit antérieur, droit interne, demi-membraneux, demi-tendineux, iceps), en général, ils sont raccourcis. C'est leur raccourcissement ui constitue Vobstacle le plus important à la réduction (Lorenz).
De plus, les muscles ont subi une certaine dégénérescence fibro-
^raisseuse qui augmente avec Tâge. C'est par défaut de fonctionne-
Tnent, ce n'est pas de la paralysie infantile comme le crut Verneuil.
Pravaz croyait que cette atrophie était due à la diminution du calibre
des artères. Elle est aussi primitive (Lannelongue et Achard).
Signalons enfin la coexistence de lésions nerveuses : spina bifida (Cruveilhier, J. Guérin, Ruge, Veit, Lannelongue, obs. person., etc.;, malformations encéphaliques, hydrocéphalie, microcéphalie, etc. (Gravitz, Veit, etc.). La hanche du côté opposé présente, dans un quart des cas, des altérations telles que coxa vara, subluxation, comme Bade Ta démontré par la radiographie.
Nous venons de décrire la variété la plus fréquente. La tôte se place le plus souvent immédiatement en avant de la grande échancrure scia tique en se dirigeant vers le tiers postérieur de la crête iliaque sans d'ailleurs jamais l'atteindre (1).
Pathogénie. — A. Théories traumatiques, — Hippocrate, A. Paré, pensaient que la luxation était due à un traumatisme intra-utérin, la mère ayant fait une chute ou ayant reçu un coup pendant la grossesse (Cruveilhier, J.-L. Petit).
Pour J. Guérin la luxation est incomplète pendant la vie intra-utérine et elle se complète après la naissance. On a invoqué aussi un traumatisme au moment de l'accouchement (J.-L. Petit, Brodhurst,
(1) Variétés rares. — Luxation ischiatique. — II en existe un cas, c'est celui de W. Gruber.
Luxation en bas et en dedans [L. ischio-pubienne) à la jonction de la branche montante deTischion avec la branche descendante du pubis (cas de Astley Cooper, Gurlt).
Luxation en avant et en haut (L. ilio-pubienne). — La tête repose sur le pubis (cas de Uidion, Phelps, J. Guérin, Palletta, Thorens, Tillemanns, Bastianelli, d'Outrelepont}.
Luxation ovalaire. — Chaussier en a rapporté un cas.
Luxations sus-cotyloïdiennes. — On sent la tête immédiatement au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure, ou bien encore en dedans ou en dehors. Pour Kôlliker {Centralbl. fur C/iir., 1885, n» 43), les luxations postérieures sont primitivement des luxations supra-cotyloïdiennee. Ce sont les premiers pas qui les transforment en postérieures. Dans un cas de Jules Guérin (cité par A. Robert, toc. cit.^ p. 105, et Jules Guérin, Études de tératologie, 1880), la tête était un peu en dehors de l'épine iliaque antéro-inférieurc. Pour |Lange, les luxations suscotyloïdiennes seraient très fréquentes {Munchen, med. Wochenschrift, 1898). De même pour Schang {Archiv de IIofTa, 1900).
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Capuron, Phelps, etc.). Le fait est douteux, car sur des cadavres de fœtus et de nouveau-nés, nous avons tenté de produire celle luxation ; comme Valette, Krœnlein, Lorenz, nous n'avons jamais oBservé que des décollements épiphysaires ou des fractures aussi bien par traction que par torsion et dans toutes les variétés d'attitude (1).
B. Mauvaise attitude pendant la vie fœtale et compression intra-utérine. — Une adduction exagérée ou bien l'hyperflexion ou Tabduction pendant la vie fœtale pourraient-elles ôtre causes de la luxation ? Dupuytren incriminait la flexion exagérée de la cuisse ; la tôte presse ainsi sur le point faible de la capsule. Les observations de Cruveilhier sont très probantes dans les cas qu'il rapporte ; dans Tun d'eux, les jambes du fœtus étaient en extension elles pieds arc-boutés contre la mâchoire inférieure {'2).
Roser (qui, atteint d'une L. C, fut traité pour une coxalgie) pensait que la faible quantité de liquide amniotique nécessitait, de la part du fœtus, une adduction anormale et exagérée des cuisses.
Lorenz pense (ju'une hyperextension du genou peut jouer un rôle, et cela d'après un cas de genu recurvatum coïncidant avec une luxation de la hanche. D'autre part, une flexion exagérée produirait une subluxation qui se transformerait plus lard en luxation complète sou? l'influence du poids du corps et de l'action musculaire; les lésions osseuses seraient secondaires. C'est ce que pensait P. Broca. Une mauvaise accommodation fœtale peut jouer un rôle dans certains cas (3;.
La pénurie des eaux de l'amnios peut jouer un rôle dans certains cas ; mais, dit Cruveilhier, il ne faut pas abuser de cette théorie ni pour la L. C. de la hanche ni pour le pied bot, car les m^^mes lésions s'observent dans les ras d'hypersécrétion amniotique.
Peut-être que l'attitude du membre inférieur à un moment donné de la vie fœtale favorise la luxation. Tout le membre inférieur étant en adduction et rotation externe. Y a-t-il arrêt de rotation ou exagération de rotation d'où luxation sous l'influence d'une légère compression ? Cela est possible. Cet arrêt de rotation a été invoqué pour expliquer certains pieds bots. Celui-ci coexiste souvent avec la L. C.
(1) HiHScii [Virchoins Archiv fur path. Anat.y 1897) a repris réceinineat les théories mécaniques de la compression du fœlus par Tutérus, les eaux de l'amnios étant rares. Si la lésion est plus fréquente chez les ûlles, c'est que leur bassin diffère de celui des {^arçons. En eilet, la cavité cotyloïde chez la fille est placée plus latéralement que chez les garçons, d'où chez elle la plus grande prédisposition pour la luxation. — Quand l'hérédité existe, c'est que, pour Hirsch, il y a une tendance héréditaire à l'hyposécrétion amniotique.
(2) J. Cruveilhieu, Anatomie pathologique du corps hnnoain, in-folio, t. I, 2« livr., pi. 2.
(3) TiLLMANNs [Archiv fur Ileilkunde, 1873) a rapporté un cas de luxation congénitale du fémur gauche avec double pied bot et genu valgum à gauche. Avec Escliricht il admet qu'il s agit d'une mauvaise position du fœtus. Il y aurait une juxtaposition des deux pieds par la plante, tandis que le fémur se développe rapidement en longueur. Ce serait le manque d'espace qui, gênant l'allongement du fémur, amènerait sa rotation et parfois sa torsion en dehors.
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de la hanche. Une mOme cause peut provoquer ces i\cu\ lésious. L attention n'a pas été altirée suffisamment sur le rôle que peul jouer la rotation incomplète ou exagérée du membre inférieur.
Pravaz a émis la bizarre hypothèse suivante : une cnsellurc exagérée <lu rachis prédisposerait h la luxation. Ce serait le bassin qui se luxerait sur le fémur (1).
C. Théories inflammatoires ou infectieuses. — Parise, ]Mal- ^aigne, Pravaz invoijuèrent une simple hydarthrose, mais suffisamluent abondante pour provoquer Ténucléation de la tête fémorale.
La coxalgie (A. Paré, Verneuil, Morel-Lavallée, etc.) est douteuse, car la lète fémorale et la cotyloïde sont cartilagineuses, et Ton sait
(1) Une compression porUinL sur le bassin et non plus seulement sur le fémur pouiTait-elIe provoquer une luxation? L'observation et les réflexions de Ivrukenberj; pont curieuses à rapporter. Cet auteur a eu l'occasion d'observer avec détails un cas d'hémicéphale atteint de luxation congénitale de la hanche gauche. Le bassin dont il reproduit la forme el les déviations, semble avoir été comprimé suivant •on diamètre oblique droit : la symphyse est notablement déviée vers la droite. L'ischion du côté ^rauche semble avoir été repoussé en dehors et en avant. Pour Krukenberg, la déformation du bassin et la luxation coxo-fémorale ne sont pas la conséquence l'une de l'autre ; mais elles sont dues à la même cause et cette cause n'est autre qu'une comi)ression anormale subie par le fœtus pendant la vie intrautérine. L'enfant qu'il a observé présentait de nombreuses preuves de cette compression ; la peau en plusieurs endroits montrait les traces d'une compression perniancnte et de lonirue durée; la forme des pieds, pieds plats, l'hyperex tension des articulations des genoux témoignaient de l'influence de la même cause. Quant à i*hcniicéphalie, elle i)ourrait être aussi, (rai)rès l'auteur, la conséquence de cette Compression.
Krukenberg rapporte que Kohi a décrit également un bassin avec luxation con- Ig'cnitale produite par une compression anormale dans l'utérus. Cependant Schliep- Icoke a décrit un bassin normal avec luxation. L'asvmétrie du bassin ftetal résultant de la compression du bassin n'est donc pas toujours la conséquence de la luxation ; ollc pourrait être primitive et i)rov()quer consécutivement la luxation [Archiv fur Gyniik.^ Bd. XX\j.
Nous avons aussi fait des recherches sur l'articulation coxo-fémorale chez le ftrtus et chez le nouveau-né, dans le fol espoir de trouver quelque chose de dcmonstratif sur une question déjà tant fouillée ! Voici le résultat de ces recherches : À àjçc égal chez le firtus et chez le nouveau-né il y a des variations individuelles de profondeur de la cavité cotylo'ide, et cela même sur un seul sujet en comparant le côté droit et le côté gauche.
ScHMm {Deutsche Zeitschr. fûrChir., 187 i) a étudié la forme de l'articulation coxofémorale chez les nouveau- nés. Il admet que chez l'adulte ce sont les dimensions transversales qui l'emportent, chez l'enfant ce sont les dimensions verticales; c'est vers l'ûge de trois ans que les rayons de courbure de la tête fémorale sont égaux. Mais, dit Schmid, à côté de cette dilTérence générale entre les jeunes enfants d'une part, les adultes de l'autre, il est de nombreuses vai-iétés individuelles.
Dans les cavités cotyloïdes petites, la tête doit se luxer facilement chez le fœtus ou le nouveau -né, et Sainton a bien montré que la luxation ])arait facile à provoquer, étant donné l'état anatomique de l'articulation. Ajoutons que, en disséquant cette cavité cotylo'ide, il est facile de constater qu'elle présente une sorte de charnière analogue à celle qu'a décrite M. Budin à l'union de l'écaillé de l'occipital avec les masses latérales de l'occipital. Or, il est facile de faire jouer les trois points osseux qui convergent vers la cavité cotyloïde, c'est-à-dire l'ilium, le pubis et l'ischion. Que le bassin du fœtus soit comprimé d'avant en arrière, la cavité cotyloïde, en diminuant de volume, énucléera pour ainsi dire la tête fémorale qui iiiera le plus souvent en arrière. Mais tout cela n'est qu'hypothèse, car malgré ces apparences jamais nous n'avons pu provoquer une luxation chez un nouveau-ûé !
que le cartilage est rarement envahi par la bacillose. On pourrait supposer une tuberculose synoviale pure ; mais les observations de Verneuil, Broca, Morel-Lavallée, doivent être considérées comme de& exceptions, ce sont des luxations pathologiques.
D. Malformation primitive des organes articulaires par^ arrêt de développement — Déjà Palletta invoquait « un arrêt primitif de développement ». Dupuytren pensait à « un défaut du germe ». Breschet croyait qu'il s'agissait « d'un arrêt de développement frappant tous les os qui concourent à la formation de la cavité cotyloïde », la malformation remontante l'époque ou se forme l'articulation, c'est-àdire au deuxième ou troisième mois. Il y aurait une diminution du calibre des vaisseaux nourriciers de l'os iliaque.
Arrêt de développement et de rotation delà tête fémorale, — Dans un cas de Wernher, la tête fémorale et le cotyle manquaient. L'épiphyse fémorale seule était malformée dans les observations de Gravitz, Lannelongue, Vrolik, etc.
Pour Von Ammon, il y a une ectopie congénitale de la tête fémorale. Il se peut que la tête n'ait jamais été en contact avec le cotyle. Le col fémoral primitivement est dans Taxe de la diaphyse fémorale ; peu à peu il s'incline vers le cotyle. La direction suivie par le col dans son développement est donc très importante. Félizet (1) également pense que la tête fémorale n'a jamais été en contact avec le cotyle. Hagopoff (2) fait aussi jouer un rôle à la direction suivie par le col fémoral dans son développement.
M. Brun croit également que le rôle joué par l'atrophie de l'extrémité supérieure du fémur doit être très grand.
Nous avons, au Congrès de Bordeaux (1895), publié une luxation avec antéversion apparente de la tête, ce qui était en rapport avec cette théorie.
Ducroquel (3) fait aussi jouer un rôle important à la forme et à la direction de l'épiphyse fémorale.
Pour Heftmann (4), la luxation n'est pas congénitale, elle est acquise. Elle résulte d'une flexion du col fémoral, flexion aboutissant à la luxation aussitôt après la naissance.
Ossification prématurée du cartilage en Y (Dôllinger). — Elle expliquerait l'énucléation spontanée de la tête; mais cette ossification n'a jamais été observée anatomiquement. Au contraire, après la naissance, la cavité augmente progressivement de capacité, même dans les cas de L. C. C'est ce qu'ont démontré Gravitz, Sainton, Delanglade, Hoffa, Lorenz, A. Broca, etc.
(1) FÉLIZET, Soc. de chir.^ 1896.
(2) Hagopoff, Gazette des hôp.^ 5 septembre 1896, et Soc. de biol.f 8 et 15 janvier 1898.
{'6] DuciioQUET, Indépendance méd,, 1887, p. 49.
(4) Heftmann, Congrès des chirurgiens allenuinds, 1896.
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Arrêt de développement du cartilage en Y (Gravilz). — Celle mauvaise ossification du cartilage est un peu aléatoire. Gravitz a rapporté sept cas de luxation avec la lésion sus-indiquée; mais il s'agissait d'un fœtus monstrueux. Gravitz insista sur la disproportion entre le volume de la tête fémorale et celui de la cavité cotyloïde. Adams et Bowlby pensent que c'est surtout la partie iliaque du cotyle qui est atrophiée. Enfin, Kônig admet que pour les luxations qui se produisent aussitôt après la naissance, il y a peut-être eu un trouble dans l'accroissement de la cotyloïde qui devient trop petite pour la tête trop grosse (1).
Lockwood invoque Yabsence du rebord cotyloïdien^ d'où la prédisposition à la luxation. C'est par la portion du rebord atrophié que se fait la luxation ; d'où les variétés observées (2).
Mais la théorie de la malformation primitive des organes articulaires par arrêt do développement n'explique pas les faits dans lesquels la cavité est saine. Cependant, conformément à cette théorie, ne pourrait-on pas admettre un certain degré de rachitisme fœtal localisé À l'articulation de la hanche et comprenant la cotyloïde et la tête r^morale quelle que soit la cause de ce rachitisme intra-utérin? ^'existe-t-il pas, on elîet, une coxa vara congénitale, un genu valgum <*ongénital d'origine osseuse, etc.?
Peut-être y a-t-il des L. C. embryonnaires survenant avant le troi- 5*îèine mois, et d'autres fœtales se produisant pendant le reste de la vie intra-utérine (2).
Altérations ligamenteuses. — Sédillot admettait un relâchement primitif des ligaments. Taylor (3) a repris cette théorie en rappelant les cas connus de laxité articulaire congénitale (Julius Wolff, etc.).
(1) HoLTZMAifN {Vircho\jo*s Archiv fur pulh. Anat.y 1895) a omis la théorie de Vhypoplasie, du défaut de développement du bassin. D'après cet auteur, les L. C. de la hanche datant des premiers temps de la vie fœtale (luxations d'origine fœtale précoce) seraient produites par un trouble de développement du blastëme central aux dépens duquel se forment les parties du bassin, lesquels troubles se manifesteraient principalement par un arrêt de développement de la cavité cotyloïde. Dans la majorité des cas le défaut de développement de la cavité cotyloïde est un phénomène partiel du défaut de développement des autres parties du bassin et des fémurs. Le plus souvent la tête du fémur ne se développe pas non plus d'une façon normale, mais comme son développement se fait mieux pourtant que celui de la cavité cotyloïde, la tête finit à la fin d'abandonner la cavité. Une hyponlasie limitée exclusivement à la cavité cotyloïde ne s'observe que dans un très petit nombre de cas. Les troubles de développement en question datent de la sixième ou septième semaine de la vie intra-utérine et s'accompagnent ordinairement d'autres malformations (spina bifida, fente abdominale, etc.).
(2) Dans les luxations fœtales, tardives, datant souvent des derniers mois de la vie intra-utérine, la cause est le plus souvent une paralysie des membres inférieurs survenue pendant la vie intra-utérine. Cette paralysie suivie de contracture crée des conditions mécaniques telles que la tète du fémur abandonne la cavité cotyloïde ; la déformation de la tête par la transformation fibreuse du cartilage articulaire favorise cette expulsion. En somme, ici la cause de la L. C. est une lésion n«rveuse centrale.
(3) Taylor, Med, Record, 22 mai 1&97.
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D'autre part, Tillmanns a émis l^opinion que le ligament rond trop volumineux chasserait progressivement la tête fémorale. Mais cette hypertrophie, de même que celle du tissu adipeux du cotyle (Palletta) n'est que consécutive (1).
E. Théories nerveuses. — Pour Chaussier et Jules Guérin, toutes les malCormalions congénitales par rétractions musculaires seraient dues à des lésions ou à des arrêts de développement des centres nerveux.
Jules Guérin, dont les écrits sur la tératologie sont curieux à lire, admettait une rétraction musculaire primitive des muscles de la hanche et précédant la luxation qu'elle provoque. Delpeuch, Duchenne, Bouvier, etc., ont admis cette théorie pour certains cas seulement. Notons que le spiha bifida accompagne parfois la L. G. de la hanche. Quoi qu'il en soit, la luxation de la hanche peut exister chez le fœtus avant Tapparilion de la contraction musculaire.
Suivant Verneuil (1866), Daily, Reclus, les L. G. sont des luxations paralytiques acquises, c'est-à-dire consécutives à des paralysies musculaires par le fait de poliomyélite antérieure aiguë survenue après la naissance. Verneuil admettait la paralysie limitée aux muscles pelvitrochantériens. Rudolphi, Garnochan, Delpeuch, Erichsen, Vulpian admettaient que des lésions du système nerveux central peuvent déterminer des luxations de nature paralytique pendant la vie fœtale. Volkmann montra qu'il n y a pas paralysie des muscles, mais seulement atrophie par impotence fonctionnelle.
Le professeur Lannelongue a démontré depuis, que les faisceaux musculaires sont moins nombreux qu'à l'état normal, et ne présentent aucune trace de la dégénérescence qui caractérise la paralysie infantile.
Vulpian, cité par Goyne et Troisier (2), avait émis l'hypothèse que certaines luxations dites congénitales de la hanche devaient tenir à
(1: I/étudc des ligaments de la capsule chez le fœtus et le nouveau-në nous nionlrc qu'elle olTre une assez grande résistance, quoique cependant les faisceaux ^ de renforcement décrits par Welker ne soient pas très nets. Cette capsule, lorsque :ss
la luxation scst produite, doit se rétracter vers la cavité cotyloïde et rétrécir celle-
ci en annihilant la possibilité d'une réduction. C'est pourquoi quand, expérimenta Icnient sur un cadavre de nouveau-né, on réduit une luxation coxo-fémorale, elle=^^=
u une grande tendance à se reproduire, car la cavité cotyloïde n'a pas la forme nécessuiie pour contenir complètement la tctc fémorale. Le bourrelet cotyloîdi également doit, comme dans les luxations traumatiques de Tadulte, se rétractera se déformer rapidement cl rendre uinsi impossible le maintien de la réduction.
lOnQn, dans des essais de luxation chez des fœtus et nouveau-nés, nous avon souvent constat j la facilité avec laquelle la capsule se laisse distendre et allongée Je dois en outre répéter que, contrairement à ce que Barth dit avoir obtenu, c* bien difticilement que nous avons pu reproduire cette luxation, car presque to jours nous produisions \x.\ décollement épiphysaire et non une luxation. C'est po quoi, à noire avis, si le traumatisme peut cire cause de la luxation, il doit d une façon lente, par compression progressive.
(2) CoY.Nii el TuoisiEH, Arch. de /j/ii/.s/o/., 1871, p. G55, et Vulpian, Soc. Aiol., 187 C,
p. in.
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une lésion des cornes antérieures de la substance grise de la moelle épinière semblable à celle que Ton observe dans Talrophie musculaire infantile.
Weigel (1) a rapporté un cas chez un enfant ayant des lésions encéphaliques, car il y avait une paralysie spasmodique du bras gauche et de la cécité avec arrêt intellectuel.
Chez une fillette de neuf ans morte d'une affection intercurrente, Lannelongue (2) trouva une véritable hydromyélie du renflement cervico-brachial avec atrophie des cordons blancs. Cette altération serait cause des altérations trophiques de Tarticulation et dès muscles péri-articulaires sans que ceux-ci soient |>aralysés (3).
(l) Wbigbl, TransAct. of the American Orlhoped. As.tociation, vol. VII.
(3) Lak.nblongub, Acad. des se, 1896.
(3) M. Lannelon^ue fail remarquer que toutes les iiialformations cou^j^éni talcs ûe la hanche ne s*accompa^ncnt pas nécessairement de luxation, c'est-à-dire d*iin déplacement temporaire ou permanent de la tête fémorale sur Tos iliaque. 11 cite, parmi les faits de son observation, celui d'une femme de trente-cinq ans qui offrait l'exemple non d'une luxation, puisque la tête n'avait pas abandonne le cotyle, mais d'une malformation de l'espèce des luxations, dans laquelle on trouve une inégalité de volume considérable entre la tête du fémur et la cavité cotvloïde. La tête du fémur a suivi son développement régulier, tandis que le cotvle est resté petit ; les deux tiers environ de la partie cartilagineuse de la tète ne sont pas reçus dans le cotyle. C'est un exemple d'atrophie cotyloïdiennc des deux ctMés tout ù fait intéressant, puisqu'il n'y a pas eu de luxation ; il est le représentant de ces cas de transition où le développement a pu se faire et la marche s'accomplir chez le sujel «n question sans déplacement des os.
Dans d'autres circonstances, au contraire, il y a véritablement déplacement, c'est-à-dire luxation. Ce déplacement est initial ou tardif, suivant qu'il se montre âla naissance ou après la marche. 11 est, dans les deux cas, le résultat d'une atrophie de la cavité cotylo'ide, et la diminution de volume de cette cavité peut aller Jusqu'à sa disparition totale. Ainsi s'eTpli(fue la luxation qui, en somme, n'est qu'un accident de la malformation. (!!es considérations expliquent, en partie du moins, pourquoi l'histoire de ces malformations, au point de vue pathogénique, «st environnée de la plus complète obscurité.
C'est qu'en elTet, dans la plupart des théories, on n'a envisagé que la luxation, fait saillant et apparent en clinique, et on a laissé dans l'ombre la malformation des os et du membre, qui est le fait primordial et essentiel en réalité. Cette malformation consiste primitivement dans une atrophie osseuse, n«m seulement de la cavité cotyloïde, dont le développement ne marche plus parallèlement à celui de la tête fémorale, mais aussi de la moitié de l'os iliaque du même côté. Les altérations osseuses initiales, et M. Lannelongue ne parle que de celles-là (la luxation n'en étant elle-mènie qu'une conséquence immédiate ou plus tardive), comprennent donc autre chose que l'articulation, puisqu'elles la dépassent pour s'étendre à une partie de l'os iliaque.
Mais ce n'est là qu'un premier point ; il en est un autre qui a plus de portée «ncore.
On avait signalé comme complication, et sans y attacher d'importance, l'atrophie musculaire des muscles pelvi-trochantériens. L'observation était exacte, mais irès incomplète. L'atrophie nmsculaire n'atteint pas seulement les muscles précédents, elle frappe aussi les muscles de la cuisse, de la jambe, et on en juge très bien en comparant 'le volume de chaque mollet, les muscles de tout le membre inférieur pour tout dire. Kt cette atrophie n'est pas une complication ni un acci dent; elle se voit dans tous les cas, elle constitue une loi constante dans l'espèce. On l'observe non seulement chez les sujets qui ont marché, mais avant la marche, 4ft c'est même en ayant l'attention appelée par elle chez des sujets n'ayant pas marché, que M. Lannelongue a été amené à explorer la hanche et à y découvrir
En résumé, la L. C. peut s'accompagner de lésions nerveuses cen- . traies médullaires ; ces centres jouent peut-être le rôle de centres trophiques articulaires et leur lésion produit la malformation articulaire qui se complique de luxation (1).
Symptômes. — Il se peut très bien qu'à la naissance il y ait simplement une subluxation ne déterminant pas de déviation, ni de déformation du membre inférieur, car si la luxation était complète, le membre serait dévié et sans aucun doute la luxation serait plus souvent signalée dès la naissance. La déviation ne se produit que peu à j>eu aVec les premiers essais de la marche. L'enfant marche tard et dès qui! marche, il marche mai. — En général, Tenfant ne marche que venv le quinzième mois en moyenne. Dès le début, il marche en « banban >».
A. Luxation iliaque unilatérale, — Examen de l'enfant debout, — En regardant Tenfant de face on voit que, du côté sain, il existe un léger étranglement du bassin immédiatement au-dessous de la crête iliaque, entre celle-ci et le grand trochanter. — Cette dépression fait défaut du côté luxé et peut môme être remplacée par une saillie des parties molles soulevées par la tête fémorale. Le grand trochanter fait le plus souvent une forte saillie au dehors. La cuisse est en adduction et en rotation interne. Le pied n'est pas toujours en
une malformation que rien n'indiquait encore. II va de soi que, pour apprécier en clinique Tatropliie des muscles, il faut que la malformation soit unilatérale; sans cela le terme de comparaison échappe, puisque, alors, Tatrophie est bilatérale.
L'examen histologique des muscles atrophiés, chez un nouveau-né à terme atteint de malformation unilatérale, a montré à MM. Lannelon§^ue et Acliard que les fibrilles musculaires étaient intactes et que le tissu conjonctif interstitiel était lui aussi normal. Une seule chose était anormale, c'était le nombre des fibrilles musculaires.
11 y avait à la fois moins de fîbrilles et moins de faisceaux musculaires. La diminution se faisait remarquer aussi bien sur les muscles du mollet que sur les muscles de la cuisse et de la fesse. En somme, il n'y avait aucune dégénérescence des muscles plus ou moins comparable à celle de la paralysie infantile ; seul le nombre des fibrilles était réduit. Une certaine quantité d'entre elles ne s'étaient pas formées, ce qui revient à dire qu'il y avait une atrophie vraie, par défaut de formation et non par dégénérescence.
Cette atrophie musculaire était du même ordre d'ailleurs que l'atrophie du cotylc et de l'os iliaque.
II n'existe aucune altération du cartilage en Y, ni du cartilage permanent; le microscope révéla seulement une atrophie osseuse en rapport avec la diminution de capacité du cotyle.
11 s'agirait en somme d'un arrêt de développement par lésion nerveuse et portant sur tout le membre inférieur, mais avec prédominance sur l'articulation coxofémorale.
(1) II y a quelques années nous avons prié M. Dareste de nous donner son opi- nion sur cette pathogénie si intéressante et si discutée. Le distingué professeur de tératologie nous a dit admettre plusieurs causes: tantôt il y a paralysie musculaires
après la naissance comme le soutient le professeur Verneuil, ou pendant la vi( fœtale. Tantôt il faut admettre des arrêts de développement de la cavité cotyloîde Tantôt il y a eu des compressions par Tamnios ou Tutérus ; tantôt il y a detroubles vasculaircs du fœtus.
Au point de vue pathogénique, il n'y avait donc pour lui non pas une L. C . , mais des L. C. Aucune théorie ne peut s'appliquer indistinctement à la totalité d^»9 faits, chacune d'elle trouverait sa justification dans un certain nombre de cas.
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rotation, car la rorreclion peut se faire au niveau du genou. Latéralement on voit que le bassin du c^té malade est très incliné en avant, aussi le pli inguinal semble plus profond. Suivant la façon dont le sujet corrige son raccourcissement, la grande lèvre est plus haute (Malgaigne) ou plus basse. Tout le membre inférieur est plus grêle que celui du côté sain. On note parfois une demi-atrophie générale du crâne, de la face, du thorax, cuisse, jambe, pied (Lannelongue) (i). Les bras paraissent très longs (Uicheret Budin) {'2).
Le corps étant droit, la hanche luxée est plus ou moii-s fléchie suivant son degré d'ascension en haut et en arrière. Le bassin est fléchi <lu côté luxé et il existe de ce côté un coup de hache au-dessus de la <Tête iliaque. Le bassin ne reposant plus sur le fémur qu'en un point situé très en arrière de la cavité cotyloïde, il sincline en outre en avant, le sacrum également, d'où une lordose lombaire; aussi le ventre est plus saillant du côté luxé. La partie supérieure du rachis n'est pas déviée en général. Chez les enfants, les déviations rachidiennes latérales sont fréquentes. D'après Lorenz, la scoliose statique dépendant de la station debout présente sa convexité du côté du membre luxé, tandis que la scoliose produite par la marche est orientée dans le sens opposé.
En regardant la hanche luxée, on est fra|)pé de l'aplatissement et de l'élargissement de la fesse ; ce dernier signe tient au déplacement latéral du grand trochanler. Le pli fessier est plus profond, plus <»troit, plus long, plus recliligne en dedans et plus ascendant dans sa portion externe. Ces modifications sont dues à l'ascension du bord inférieur du muscle grand fessier. La situation du pli fessier est toujours déterminée par la façon dont les malades corrigent leur raccourcissement. Si celui-ci est faible, une légère inclinaison du bassin du côté luxé rétablit le niveau des deux plis et celui du côté malade peut mérïie être plus bas situé que celui du côté sain. Si, pour corriger ce raccourcissement, le sujet place le membre sain dans l'attitude du ^enu recurvatum, le pli fessier du même côté est abaissé et les deux plis se trouvent rangés au même niveau. Le pli interfessier est oblique du côté sain (Lorenz) (3).
Examen de l enfant couché, — Par Isl palpation on constate cjue la
(0 Lannelongue, m thèse Dupnn.
(2) BuDUf, in thèse Gubrlaix et Hulleiin médical^ 1K95.
{3| Mais le procédé le plus souvent employé pour corrii^er le raccourcissement, •ce%i l'extension légère du pied ; cela ramène le pli fessier du côté malade à la même hauteur que celui du côté sain. Mais comme un équinisme moyen exi(;e une contraction musculaire plus considérable qu'un équinisme très accentué, le résultat le plus fréquent c'est que, en (général, le pli fessier du côté malade est plus élevé que celui du côté sain (Lorenz).
Kn somme, le pied du côté malade repose sur le sol par la pointe ou par la plante tout entière. Quand la dilTérence de lon^çueur est très grande, les malades plient le genou sain ou le mettent en valgus. Le malade ne peut se tenir à clochepied sur le membre luxé.
distance verticale (jui sépare le grand trochanter de la cnHe iliaque est moindre du côlé malade que du côté sain. Le sommet du grand trochanter est au-dessus de la ligne de Nélaton-Roser. La saillie en dehors du grand trochanter n'est pas toujours très marquée ; elle l'est très peu quand le col fémoral est atrophié ou en anléversion. Dans le pli inguinal la main constate par la palpation Tabsence de la résistance normale due à la présence de la tête fémorale. — Latéralement on sent que le sommet du grand trochanter s'est rapproché de la crt^le iliaque. L atrophie des fessiers permet de sentir la tête dans la fosseiliaque externe. — En repoussant le genou en haut on la sent remonter plus ou moins, mais il y a un défaut de résistance très nef quand Varticulation est ballante (Dupuytren). Si elle est Bxe, ce ressaut peut manquer.
Pour reconnaître le raccourcissement, on fait poser à plat le pied sur le sol, et on note Tinclinaison du bassin du côté du membre malade, rabaissement de Tépine iliaque antérieure et supérieure, la direction plus horizontale du pli inguinal et la saillie exagérée de la crête iliaque.
Quand la luxation n'est pas très haute, si on mesure du bord supérieur du grand trochanter à la plante du pied, le membre luxé ne présente généralement pas de raccourcissement. Cela s'explique, car celui-ci est provoqué surtout parle raccourcissement du col fémoral atrophié ou absent.
Si le malade est couché sur le dos, le raccourcissement est moinsapparent. Une légère traction sur la partie inférieure de la cuisse suffit chez les jeunes enfants à le diminuer beaucoup et même souvent à le corriger complètement. Palletta et Dupuytren admettaient le glissement de la tète fémorale de haut en bas: Bouvier le niait el pour lui l'illusion était due à la descente ou à Tasceiision du bassin. Pour Malgaigne, ce glissement de la tête fémorale existe, mais à un très faible degré et il disparaît avec Tûge. Mais il faudrait distinguer^ à ce point de vue, les luxations ballantes et les luxations appuyées. Personnellement, nous l'avons senti très nettement plusieurs fois pendant l'aneslhésie chez des enfants de trois à quatre ans, quand l'articulation est ballante. A l'état de veille et pendant l'examen, il y a toujours un léger degré de contraction musculaire.
Dans tous les cas, les mouvements articulaires s'accompagnent souvent du bruit «le frottements assez gros et comme cartilagineux, cest-à-dire que ce n'est pas de la crépitation osseuse franche.
Quand on lire sur le membre, les muscles se tendent comme des cordes, ce sont les muscles qui descendent de l'ischion, de l'épine iliaque anléro-supérieure et du pubis (les adducteurs).
Par les mouvements provoqués, on constate que la mobilité de l'articulation est exagérée. L'adduction est exagérée. Le membre luxé peut arriver à faire presque un angle droit et se mettre dans la plaie
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inguinale du côté sain. Dans ce mouvement, la tête luxée vient soulever les muscles fessiers si la luxation est ballante.
Chez les jeunes enfants, Vexlension est exagérée égalemenL II en est de même de la rotation externe et interne. Lo mouvement de flexion est à peine augmenté, pas autant que le pensait Pravaz.
L'abduction est diminuée des deux tiers : \oi\h un signe des plus importants et des plus constants ; cela tient à la rétraction des adducteurs.
Ces mouvements s accompagnent de craquemonls articulaires; ils tiennent parfois à ce que pendant les mouvements provoqués, on passe d'une cavité articulaire dans Taulre en franchissant le rebord osléo-cartilagineux qui les sépare dans la majorité des ras. Il n'en est pas ainsi dans la plupart des cas, car les^ néocavités sont peu profondes et rarement multiples.
Examen de l'enfant pendant la marche, -r- L'enfant marche tardivement, il est très maladroit dans ses essais; il se traîne; il se tient mal sur ses jambes, la plupart des mères disent (jue l'enfant n'a bien marché qu'à dix-huit mois. L'enfant se fatigue vile; il se plaint de la hanche, quelquefois du genou.
La claudication tient un peu au raccourcissement que corrigerait facilement Vinclinaison racliidienne. Elle dépend surtout du degré de fixation de la néarthrose et de rattitude imposée au membre. Elle est donc variable. Elle s'aggrave dès que l'enfant est fatigué. Elle s'exagère quand les ligaments sont allongés, les muscles dégénérés. Le raccourcissement, à moins d'être énorme, a peu d'importance dans la cause de cette claudication, car la correction est facile. Quant aux inclinaisons latérales du malade pendant la marche, elles tiennent pour Trendelenburgà la parésie des muscles carrés des lombes et inlertransversaircs et aux fessiers. Vu de face ou de dos, l'enfant fait du côté luxé un véritable « plongeon » avec protrusion du ventre en avant et courbure du tronc en arrière; le tronc s'enfonce sur le membre.
Le pied pose d'abord à plat sur le sol et le malade se redresse pour progresser ; il en résulte une élévation de la tête et du tronc, un abaissement et une élévation régulière de la hanche, ce qui produit un dandinement caractéristique. Dans la marche, le pied malade frappe le sol avec bruit et plus fortement que le pied sain, c'est le contraire de ce que l'on observe dans la coxalgie.
La boiterie diminue dans la course, la danse, le saut, à cause de la rapidité avec laquelle le poids du corps passe d'un membre sur l'autre.
Les jeunes filles savent bien que cette marche rapide diminue la boiterie; aussi quelques-unes prennent souvent cette allure.
Dans cette marche rapide, la malade s'embarrasse quelquefois dans ses genoux, aussi fait-elle des chutes fréquentes. Le saut est très difficile dans les cas de luxation non appuyée.
I25ti PL. HADCLAIRE. — ClIIHL'KiilE UES MEMBRES,
La marche nûcessiLe de noiiibreus L-llorls rauaculaires; elle est' nible. Par une contracture momentanée et voulue, le siijol peot rendre son articulation moins ballante, il boite un pou moins ranis (.•ette amèlioratioD, dont p'honorenl (|ueiques rebontcurs, n'est iemporaire. La radiographie, absolument indispensable, pormek^ préciser l'état des lésions analomiques et la variété de laxal (fig. 322).
unis
li. Luxation iliaque bilatérale. — Si les deux luxations sont symétriques, la scoliose TaiL souvent défaut, mais le rachis présenta une lordose lombaire avec saillie souvcnl très prononcée des fessesen «rriére. La mobilité du segment lombo-dorsal c^t 1res marquée ; si la luxation est asymétrique, on note une incurvation lombaire dont la convexité regarde du côté du membro le moins luxf). Comme le Fait remarquer Lorenz, le rachitisme agf^rave les scolioses. La lordufir est très marquée; le bas-ventre très sîiîllnnl, les fesses proémineiili-s mais atrophiées, la vulve paraît enfoncée ; le pénis est vertical.
Les deux hanches sont en flexion permanente, les genoux sont !^ouvent en flexion et les mains descendent très bas. Les bras piiraissenl trop longs. L'adduction des deux genoux est assez fréquente; on peut noter mi^rae des épaississements cutanés au niveau des condyles internes qui frollent constamment l'un contre 1'
qui plu:
s fois nous ont fait faire d'emblée le dia^niostic.
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La marche est des plus disgracieuses, « en canard » ou « en roulis », elle devient difforme si la luxation est asymétrique et ballante. La pointe des pieds est souvent tournée en dedans, les genoux se touchent constamment comme chez les cagneux (1).
Complications. — Le rachitisme peut se greffer sur le fémur, soit îi son extrémité supérieure (Lannelongue) (2), soit à l'extrémité inférieure, et la luxation se complique de genu valgum comme dans un cas que nous avons observé.
La tuberculose (Lannelongue et obs. pers.), le rhumatisme (obs. pers.) peuvent aussi infecter Tarliculalion malformée (voy. Clerc, thèse Lyon, 1899).
Enfin, une simple arthrite indamniatoire par excès Je fonctionnement peut compliquer la malformation (Dubrueil). Krause a rapporté un cas de pyarthrose, mais c'est là une complication bien exceptionnelle, de môme que les corps étrangers articulaires.
Avec les efforts de la station debout et de la marche, la luxation s'aggrave, la boilerie augmente en même temps que le raccourcissement. Cette aggravation dépend du poids du corps, du fonctionnement exagéré du membre, de la résistance des ligaments, de la force de l'appareil musculaire, etc. La luxation bilatérale .s'aggrave plus vile que la luxation unilatérale.
A la longue, le déplacement de la tête fémorale s'arrête quand bien môme il ne produit pas de néarthrose franche ; le plus souvent, la lôte se fixe contre la fosse iliaque externe, elle ne monte pas jus- •qu'au relief de la lèvre externe de la crôte iliaque. Ce qui la fixe, c'est
(1) Conlremoulins et Delanglade ont reproduit de très inU^ressants tracés chronopholographiques pcrmetlant de comparer la marche dans les difTérentes variétés •de luxations. Pour bien juger des résultats des traitements sanglants ou non sanglants, cette méthode de contrôle serait très utile.
Luxations assez rares. — Nous avons eu en vue dans toute la description pré- •cédente les luxations postéro*supéricures plus ou moins hautes. Mais il y a des variétés.
a. Dans la luxa.iion sus-cotyloïdienne la tète peut être placée au-dessous, ou en •dehors tout près de l'épine iliaque antérieure et supérieure, ou môme se placer entre les deux épines iliaques antérieures. On observe aloi*s simplement dans la luxation double un dandinement latéral; la fesse n'est pas saillante et les pieds n'ont plus de tendance à se tourner en dedans (Dupré). Il n'y a que peu ou pas •d'enscllure lombaire (Mai*sh), la pointe du pied peut regarder directement en avant, •et même se porter en dehors. La flexion est limitée. Il n'y a pas de boilerie, mais la marche est hésitante.
b. Dans certains cas, la iéle du fémur déplacée en avant (luxation pubienne) impose au membre inférieur une véritable rotation en dehors. La pointe du pied est tournée en dehors pendant la marche; le malade s'avance les jambes un peu écartées et le tronc légèrement cambré. Dans une luxation sus-pubienne, le mouvement d'extension du membre inférieur sur le bassin peut être exagéré en portant la cuisse en arrière, pour ainsi dire en flexion postérieure, le sujet étant couché sur le ventre; la tête vient alors saillir sous l'arcade de Fallope au voisinage du pubis.
Nous avons observé un cas où la luxation bilatérale paraissait être antérieure et inférieure, il y avait flexion, adduction et peu* de rotation interne. La marche était impossible.
(2) Laxnklongue, Bulletin médical^ i sept. 1S95.
ou sa dépression dans Tos iliaque, ou un bourrelet périoslique ou la tension des ligaments et des tendons.
Quand le malade prend de l'embonpoint, Tarticulation devient 1res douloureuse; on note aussi des névralgies sciatiques, crurales, etc.
Luxations iliaques secondairement fixes. — Assez souvent avec l'âge l'articulation peut devenir fixe parce que la rétraction musculaire immobilise un peu la tête. Mais il est loin d'en être toujours ainsi et la marche, loin de s'améliorer, devient de plus en plus disgracieuse et pénible, surtout (juand le sujet engraisse.
Parfois cependant la rétraction des lléchisseurs détermine une légère limitation des mouvements d'extension. D'autres rétractions musculaires rendent la tête fémorale moins mobile ; cependant la marche peut encore rendre la néarthrose douloureuse.
Diagnostic. — Le simple examen de l'enfant debout suffit souvent pour faire le diagnostic. La marche le confirme ; mais pour avoir la cerlitude, il faut sentir la tête déplacée. Pour cela, Malgaigne conseillait le procédé d'exploration suivant : flexion à angle droit de la cuisse, mise le plus possible en adduction et en rotation interne; on pousse le membre en haut et en arrière suivant son axe, et l'autre main, placée au-dessus du grand trochanter, saisit la tête déplacée et plus ou moins mobile dans la direction de la propulsion ; or dans ce mouvement on sent une résistance élastique et non osseuse comme à l'état normal. Lorenz conseille de tirer sur le membre en extension et d'empaumer la cuisse au-dessus du grand trochanter; alors par des mouvements de rot^dion on sent la tète déplacée; on pourrait juger de sa forme, de ses dimensions; on pourrait aussi être fixé sur la direction du col, sa longueur, et môme son aplatissement postéro-interne, dit Lorenz. La rétraction facile à reconnaître des muscles qui descendent de l'ischion et du pubis parallèlement à l'axe du fémur est encore un bon signe, et cette rétraction est évidente dès ([ue Ton essaie de mettre la cuisse en abduction.
La mobilité anormale de l'articulation attire souvent tout d'abord l'altenhon.
Nous avons déjà dit que presque toujours, dans la demi-flexion de la cuisse sur le bassin, le sommet du grand trochanter est au-dessus de la ligne de Nélalon-Roser. Mais il ne faut pas trop compter sur ce signe à cause de l'abaissement possible de la tête fémorale et aussi à cause de certaines déviations du col fémoral, la rétroversion surtout. Enfin, chez certains sujets adolescents avec une région fessière adipeuse, il n'est pas toujours facile de sentir la tête fémorale déplacée.
Le diagnostic des luxations antérieures présente moins de difficultés, car la pal|)ation du pli inguinal est j)lus facile et on reconnaît bien la saillie de la tête quand on met le membre en hyperextension, l'enfant étant couché sur le ventre.
Dans la coxa rara, le membre est en adduction et en rotation
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externe. Par la palpalion, on reconnaît que la IMo fémorale est en place, quoique le grand trochanter dépasse un |)eu la ligne de Nélaton-Roser. Ici encore la radiographie sera 1res utile, indispensable même.
Dans la coxalgie en évolution, il y a une contracture de tous le» muscles périarticulaires, le bassin et le fémur ne font qu'un dans les mouvements spontanés et provoqués. On trouve des ganglions inguino-cruraux, etc. Le diagnostic devient complexe, si la tuberculose» greffe sur la L. C
Rétrospectivement le diagnostic de coxalgie j)eut tMre difficile quand celle-ci guérit avec une subluxation flottante en arrière (1). De même certaines fractures du col fémoral chez Venfant guérissent avec une claudication et une attitude spéciale. Mais ici la tête fémorale est restée en place dans la cotyloïde, ce que démontrera encore la radiographie. Les commémoratifs seuls permettront de diagnostiquer la luxation Iraumatique ou pathologique. Celles-ci surviennent au cours des fièvres éruptives, des ostéomyélites, de la tuberculose, etc. Disons encore que la radiographie a bien simplifié ce diagnostic.
La périarlhrite coxo-fémorale se reconnaîtra à ce fait bien simple que la tête est en place.
Dans la luxation paralglique de la hanche il y a eu une attaque plus ou moins nette de paralysie infantile et les muscles sont paralysés. Ce sont, dans les luxations iliaques, les fessiers et les pelvi-trochanlériens. Peu à peu les adducteurs se rétractent et fixent le membre dans Tadduction, et dans ce cas la rotation en dehors et l'abduction sont impossibles. Cette luxation paralytique s'observe le plus souvent en avant (cas de Rehn et Karenski).
Le décollement épiphgsaire Iraumatique est assez exceptionnel. Les signes sont ceux d'une fracture du col du fémur. La radiographie montrera le siège exact de la solution de continuité. 11 en sera de même pour les décollements épiphysaires post-ostéomyélitiques.
A propos de la coxa vara, nous avons cité les recherches de Sprengel, Rammstedt, Whitman, etc.
La paralysie infantile se caractérise par une atrophie musculaire évidente, par la palpation, par la marche du sujet, par l'exploration électrique, etc.
Dans la lordose rachilique avec démarche en canard, la situation du grand trochanter par rapport à la ligne de JVélalon-Roser montrera qu'il ne s'agit pas de luxation.
Enfin on fera le diagnostic de la variété du degré des lésions musculaires, osseuses, et celui des complications, arthrites, etc.
Pronostic. — D'une manière générale il est bénin, dans les cas de
(l) MÉJCARD, Revue d'orthopédie, 1892, p. 42"^.
luxation peu marquée c'est-à-dire plutôt de subluxation. A ce premier degré il n es( pas rare de voir des malades, par coquetterie, dissimuler leur infirmité mi^me à des yeux exercés, témoin ces jeunes filles, qui savent danser sans que leurs danseurs s'aperçoivent <le leur infirmité. Dans la station et dans la marche lente, la luxation peut donc très bien être dissimulée dans les cas peu graves.
Mais si la luxation est complète, haute et postérieure avec pseu- ^larthrose flottante, c'esl-à-dire ballante, non appuyée, la marche restera toujours i)énible.
De môme, si la luxation est toile que les membres restent fléchis •et en adduction forcée, la marche peut Otre impossible; nous en avons observé un cas.
Dans les luxations directement en haut ou en haut et en dedans, la marche est bien moins pénible ; mais l'attitude de la malade est très miroite comme chez les porteurs de lourds |>aniers qui sont obligés de porter leur centre de gravité en arrière. Dans les cas que nous avons observés, contrairement à ce que pense Marsh, il y a léger degré do lordose.
Au point do vue obstétrical, contontons-nous de dire que la luxalion bilatérale entrave moins la parturition que la luxation unilatérale ou que los luxations divergentes.
L'évolution do rafîeclion est peu rassurante dans les cas de luxation postéro-supérieure avec tt^te très élevée et pseudarthrose floltanlo. En efîet, la déformation tend sans cosse ù augmenter, et la partie «upérioure du fémur, la této ou ce ([ui en reste tend à s'éloigner do plus en plus do ses rapports normaux. Mais à un moment donné la capsule ne se laisse plus distendre, c'est ce ([ui nous explique que les changements ultérieurs sont beaucoup moindres chez l'adulte que chez IVnfant.
Traitement (1 . — Traitement palliatif par des appareils. —
(1) Traitement. — Historique. — Nous allons trouver ici Temploi de toutes les fnélhodes chirurgicales servant à réduire une luxation ancienne.
Les premiers essais d'extension et de contention de Jalade Lafond, Du val et Dupuytren furent suivis de ceux de Ilumbert et de Pravar (de Lyon). Ces derniers auteurs, en pratiquant l'extension dans des conditions particulières/obtinrent la redifction dans quelques L. C. (voy. Gaujot, Arsenal de la chirurgie contemporaine, 1. 1). (^c traitement orthopédique non sanglant provoqua quelques recherches analomique» ■ou cliniques de Gerdy, Delpech, Cloqtiet, Cruveilhier, Guérin, Brodhurst, Barvvell,. Bouvier, Malgaigne, etc. Ceux-ci essayèrent les simples ténotomiessonS'CuUinées, Pui» Verneuil ayant émis Tidée que beaucoup de L. C. sont des luxations paralytiques^ c'cst-ù-dire consécutives à des paralysies musculaires survenant après la naissance^ Vélectrisation des muscles fut le seul traitement recommandé pendant quelque temps^
Jusque vers 1870, on se contentait donc de faire ïextension que Jules Gucrin.v Brukmeistcr, Barwell, Adams, Schede, Post, Motta, etc., recommandaient beaucoup.*, et Volkmann, comme Dupuytrcn, croyait que le traitement radical de laL. C. étai^au-dessus des ressources de la chirurgie.
Rose, Heylier, Ileussner. Kocher, puis un chirurgien italien, Margary, proposèren *et pratiquèrent la résection de la hanche. Ils furent imités par Lampugnai, Motla.» RafTo, Kœnig, MoUière, Eug. Vincent, etc., mais ces chirurgiens ne purent vulgariser
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Luxations iliaques, — Dès que le diagnostic est posé, il faut empêcher renfant de se tenir sur le membre malade, car il transformera la subluxation en luxation complète. On électrisera les muscles^ pour qu'ils ne s'atrophient pas pendant cetto immobilisation. Une bonne hygiène sera nécessaire. Dupuylren soumettait ses malades à l'hydrothérapie. Grâce à ces précautions, la claudication peut être amendée en attendant l'application des ap|)areils orthopédi(iues(l).
Les injections de chlorure de zinc, faites sur le périoste autour de la tête abaissée le plus possible par Textension continue, ont donné quelques légères améliorations à Lannelongue, Le Fel (2), Coudray,. Barwell (3), en produisant des saillies osseuses d'origine périostique qui fixeraient un peu la tête.
Traitement orthopédique curatit. — Voici les étapes de la réduction non sanglante,
A. Extension forcée pendant peu de temps et réduction immédiate. — Jalade Lafond et V. Duval firent les premiers V extension continue, PuisHumbert et Jacquier (1835) eurent recours à l'extension forcée sur un lit spécial; ils faisaient la réduction immédiatement, c'est-àdire quand la tête paraissait très abaissée. L^n appareil de contention
cette méthode, trop radicale d'ailleurs. Puis Paci affirma qu'il était possible d'obtenir la rédaction non sanglante des L. (1. comme des luxations trauma tiques, et d'améliorer ainsi très notablement la boiterie des enfants.
La résection paraissant trop radicale, n'était-il pas possible, par des ténotomies à ciel oaverty de faire une a rthro plastic comme pour les luxations irréductibles, et de creuser un nouveau cotyle ? C'est ce que fit d'abord Pog^i dans un cas, puis Albert et HolTa. C'est celui-ci surtout qui crcfa une méthode thérapeutique rationtielle dont les résultats ont pu être contrôlés par la radiographie.
A peine IIofTa (de Wurzbourg) avait-il proposé et pratiqué sa méthode, que Lorenz (de Vienne) vint la perfectionner, et Ton croyait que le seul traitement sérieux de la L. C. était le traitement sanglant. Mais bientôt Lorenz lui-même perfectionna la méthode de la réduction non sanglante. Comme Pravaz, et mieux que Pravaz, il force le malade à se faire une néocavité articulaire, si bien que maintenant nous nous trouvons en présence de deux méthodes dont il faudra avec le temps préciser les indications; en clTet, il ne faut pas les considérer comme deux méthodes rivales, mais comme deux méthodes qui ne doivent pas s'exclure l'une l'autre. C'est ce que HolTa et Lorenz ont bien mis en relief au dernier Congrès international de médecine (Paris, août 1900).
(1) Appareils orthopédiques. — Palletta décrivit un appareil qu'un malade avait imaginé pour lui-même. La ceinture pelvienne de Dupuytren est le premier appareil bien compris. Elle cherche à maintenir la tête fémorale en fournissant augrand trochanter un point d'appui artificiel qui l'empêche de remonter. En même temps, une pelote hémisphérique appuie la tête fémorale contre la fosse iliaque externe, de façon à favoriser la formation d'une néarthrosc. Cette ceinture est maintenue exactement entre le grand trochanter et la crête iliaque par des lacs périnéaux.
Les corsets qui moulent le bassin et le tronc et prennent des points d'appui sous les aisselles, sont préférés par beaucoup d'auteurs, surtout dans les cas de luxations bilatérales (voy. Gaujot, Arsenal de la chirurgie contemporaine, Paris, 1867, t. I).
J^ chaussure à semelle plus élevée portée par le malade du côté luxé, ne fait qu'augmenter la boiterie, car, nous l'avons vu, le raccourcissement joue un faible rôle dans la claudication. De plus, par cette semelle on empêche la luxation dedevenir « appuyée ».
(2} Lb Fbl, thèse de Dordeaux, 1893.
(a) Barwrll, Semaine méc/., 1893, p. 353.
maintenait la réduction, et peu à peu on provoquait des mouvemenls. D'après les observations, ils semble que ces auteurs aient obtenu des transpositions paracotyloïdiennes postérieures.
B. Réduction lente et spontanée par l'extension continue prolongée. — Pravaz, Jalade Lafond et V. Duval, puis Dupuytren, avaient essaye l'extension continue. Pravaz père (18i7) fit Textension continue beaucoup plus longtemps que les auteurs précédents, c'est-à-dire pendant huit à dix mois. Quand la tête fémorale semble avoir atteint le niveau de la cavité cotyloïde, on commence la réduction. Ci'lle-ci se fait en plaçant le membre en abduction tout en pratiquant sur lui une forte extension et en exerçant une pression énergique sur le grand trochanter. La tête avait une tendance à se luxer de nouveau. Pravaz essayait de la maintenir en place en la comprimant avec des pelotes concaves. Dès que la réduction semblait un peu solide, Pravaz cherchait à creuser indirectement le cotyle en faisant mouvoir la tête fëmorale.cestce qu'il appelait « tarauder la cavité cotyloïde ». Après quelques mois de ce taraudage, que le malade faisait luimême grâce à un système de leviers à pédale adaptés sur un chariot roulant, le malade marchait avec des béquilles; après deux ans de traitement, il devait marcher sans appui. Cette méthode de Pravaz, employée aussi par Bonnet, fut peu appréciée par ses contemporains ; elle fut reprise plus récemment avec quelques changements par Brown, Bradford, Adams, et, comme nous allons le voir, elle fut très perfectionnée par Adolf Lorenz.
C. Réduction et contention par l'abduction permanente. — Roser recommanda l'emploi des appareils plâtrés, le membre étant en abduction, cette attitude étant celle qui maintient mieux la tête •fémorale dans le cotyloïde. L'abduction ne permet de réduire que les subluxations.
Volkmann conseillait l'extension pendant la nuit avec des poids de ^=
8 à 10 kilogrammes, le membre étant en abduction. Cette extension ^
nocturne était faite pendant plusieurs années. Pendant le jour, l'enfant était libre, mais au repos. Dans les cas graves seulement, il maintenait le membre en abduction, au moyen d'une attelle spéciale. Il s'abstenait de l'emploi de chaussures à semelles épaisses, parc< qu'elles forcent la hanche à se placer en adduction.
Buckminster, Brown et Bradford ont employé aussi cette exten — sion continue prolongée et en abduction.
Enfin queUiues chirurgiens ont fait en Allemagne l'extension con — linue avec l'appareil de llessing qui permet la marche (1).
(1) Cet appareil prend point d'appui en haut sur l'ischion; en bas, la planta du pied étant placée un peu au-dessus de la semelle de Tappareil, le pied est attiré contre cette dernière, de façon à faire de Textension continue du membre pendant lu marche. Cette extension peut être qualifiée d'anodine.
Mickulicz fait lexlension continue en abduction et en rotation externe exagérée. Pour éviter l'alrophie musculaire, l'enfant marche quelques heures dans It
MALF. CONGÉNIT. — LUXATIONS DE LA HANCHE. 1263
Ces différentes méthodes de réduction lente employées par Mickulicz, Schede, Kirmisson, Bradford, sont à opposer à la méthode brusque de Paci et Lorenz. Ces différents procédés de la méthode d'extension en abduction permettent tout au plus d'obtenir à la longue une néarthrose paracotyloïdienne. Cette méthode lit peu d'adeptes. Cela s'explique peut-être par cette simple raison qu'elle est très longue, elle exige de la part du chirurgien, du malade et de l'entourage du malade une patience qui n'est pas la règle pour ces derniers.
D. Réduction forcée immédiate par circumduction. — Méthode de Paci {Réduction manuelle), — Cette méthode de réduction proposée par Paci (de Pise), en 1886, comprend les quatre temps exposés cidessous (1).
Cette méthode de Paci, qui était un perfectionnement des méthodes de Humbert et Jacquier et de Pravaz, contient en germe celle de Lorenz.
Méthode de Lorenz {Réduction instrumentale). — C'est en 1895 que Lorenz publia ses premiers essais. Tout récemment (2), il a donné ses résultats définitifs. Pour l'orthopédiste de Vienne, « le
journée avec un corset qui flxe les trochanters pour les empêcher de remonter.
Schede depuis 1880 fait l'extension continue préalable si la rétraction musculaire est intense. 11 réduit par une traction combinée avec l'abduction et une pres- •sion latérale sur le grand trochanter. Par ce procédé la tête fémorale rentre dans le cotyle pur son bord supt'rieur, tandis que dans le procédé de Lorenz la tête rentre par le bord postéro-inféricur. Le membre est maintenu longtemps en ab- <luction, dans un appareil.
Kirmisson fait également Textension continue en abduction et rotation externe. Le malade est laissé au lit pendant six à huit mois ; il applique ensuite un appareil en cuir moulé embrassant le bassin et la cuisse tenue en abduction.
OUier fait aussi Texlension en alxluction. Nous Tavons faite également avec une planche à valve mobile permettant la traction directe au niveau du genou (voy. PiCQUBetMAUCLAiRE, Thérapcutiquc chirurgicale des maladies articulaires (fig. 129).
(1) 1° Flexion maxima de la cuisse sur le bassin et de la jambe sur la cuisse tout en exerçant une forte pression de haut en bas sur la cuisse; 2^ légère abduc iion ; 3° rotation en dehors du /"émur jusqu'à ce que l'axe de la cuisse soit perpendiculaire au plan médian du corps, la tête fémorale décrit ainsi un quart de cercle «n avant et en dedans; i° on étend lentement la cuisse en abduction et en rotation -externe. Pour la contention, Paci applique ensuite un appareil plâtré prenant le bassin et le membre supérieur, et fixant le membre en extension avec rotation forcée en dehors, et souvent en légère abduction. Dès le durcissement du plâtre on fuit une extension de 4 à 10 kilos. Ces dilTérents temps sont faits sous chloroforme. L'appareil plâtrJ est enlevé au bout d'un mois et on pratique pendant les irois mois suivants une simple extension. A ce moment le malade peut s'asseoir sur le lit et les mouvements fortifient la néarthrose. Le malade marche alors avec des béquilles, la cuisse étant maintenue en rotation externe. On fait chaque jour deux séances d'électrisation et de massage et l'extension pendant la nuit. Au bout de •quatre mois, on supprime progressivement les béquilles que l'on remplace par les cannes et celles-ci sont enlin peu à peu supprimées. On fait encore porter au malade pendant huit mois un corset avec attelles axillaires. Le traitement dure en somme dix-huit mois. A proprement parler, il n'y a pas réduction, dit Paci, mais iransposition avec une très grande amélioration. — Paci, Archivio di Ortopedia^ 1892 et suivantes. — Olga-Piuogkoff, thèse Genève, 1899.
(2) Voy. Rapport au X///" Congrès intern. de méd., Paris, 1900, et Lorenz, Monographie, \Vicn, 190(».
traitement non sanglant est préférable au traitement opératoire, car ce dernier n'est pas exempt de dangers, et il en résulte assez souvent des ankyloses et des contractures demandant un traitement post-opcratoire pénible et do longue durée.
« De plus la lésion du cartilage en Y formant le fond de la cavittV cotyloïde peut être suivie plus tard d'un rétrécissement du bassin à cause d'un arrêt du développement des os (?).
« Quant au traitement mécanique parles appareils, la durée en est pour ainsi dire sans fin, et en général il n'y a point de résultats bien satisfaisants. Par une autre méthode non sanglante (la réduction lente dans des gouttières à extension), on ne peut réussir que chezdes^ enfants tout petits; mais la durée en est également trop longue et séjour dans une gouttière ne peut que nuire à la santé générale.
« Or, la méthode non sanglante, aboutissant à la réduction de la tête fémorale d'emblée sous chloroforme, évite tous ces inconvénients. En deçà des Hmites d'Age (c'est-à-dire l'enfant atteint d'une L. C. unilatérale doit avoir au plus neuf à dix ans et celui atteint d'une L. C. bilatérale sept à huit ans au plus), cette méthode n'entraîne aucun danger. La réduction d'emblée sous chloroforme se fait par le rebord supérieur de la cavité cotyloïde au moyen de l'extension horizontale et parle rebord postérieur de l'acétabulum au moyen de l'extension verticale ; c'est le dernier procédé qui est préférable, parce (jue le développement plus marqué du rebord cotyloïdien postérieur fait constater plus exactement la réussite de la réduction. En pratiquant la réduction d'emblée par le rebord postérieur de la cavité cotyloïde, il n'est pas nécessaire d'avoir recours aux appareils mécaniques; la réduction se fait de la manière suivante :
« On commence par le déchirement sous-cutané des muscles adducteurs au moyen du pétrissage des muscles fortement tendus par une abduction forcée. Puis on exerce sur le fémur fléchi à angle droit une extension verticale et une abduction jusqu'à peu près 90 degrés combiné(» à une pression directe sur le grand trochanter pour mobiliser la t(He fémorale. La réussite de la réduction est accompagnée de symptômes physiques et cliniques infaillibles et elle peut être vérifiée par la radiographie immédiatement. La réduction doit souvent être faite avec une vis à traction munie d'un manomètre permettant de tirer presque ()0 à 70 kilogrammes (fig. 323) (1). »
; 1) (( Le principe du traitement post-opératoire est de soumettre le fond de la cavité cotyloïde à la pression du poids du corps au moyen de la tête fémorale réintéprée, et c'est sous rinllucnce de cette fonction physiologique que la cavité cotyloïde s'élar^i^it et s'approfondit surtout par un rehaussement de son rebord supérieur. Pour retenir ta tête fémorale dans la cavité cotyloïde, la méthode de réduction est suivie d'une méthode de contention et de compression (BeUifun^i if ef^ode), le fémur est fixé dans une position d'abduction exagérée selon les circonstances jusqu'à 90 degrés, combinée à Thyperextension et rotation en dedans légères (fig. 324). O n*est qu'au bout de quatre ù cinq mois qu'on corrige cette position extrême du
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faisceaux antérieurs de la capsule [Bradford (1), Hoffa]. Aussi Senger (2) conseille-l-il avec raison d en faire la section à ciel ouvert, ce que nous nous sommes proposé de faire plusieurs fois.
Pour Schede les tractions chez Tenfanl ne doivent pas dépasser 60 à 70 kilogrammes. Narath a reproché à la méthode violente de réduction de produire des lésions favorisant Tapparition d'une hernie crurale.
IIofTa, qui a employé aussi cette méthode un peu modifiée chez soixante-quatre malades, a obtenu à peu près les mômes résultats. Pour réduire, il recommande Thyperextension en rotation externe pour distendre la partie antérieure de la capsule. Après la réduction il place le membre en rotation interne.
Petersen également recommande la rotation interne après réduction, car, comme le démontrent les radiographies, ce n'est que dans la rotation en dedans avec abduction modérée que la tête fémorale et le col peuvent se diriger directement vers le colyle. Pour Heusner il n\ a de vraie réduction que dans 10 p. 100 des cas.
Lange (3), qui considère comme fréquente la luxation directe du haut dès le début, maintient aussi le membre réduit en rotation interne maxima et en utilisant la tension des ligaments de la capsule.
Ghillini (4) a fait remarquer, avec raison, qu'il faut tenir compte de Tangle de déclinaison et de l'angle d'inflexion de la tête fémorale. Si
uus des appareils quelconques, il est beaucoup de cas dans lesquels la radiographie démontre une restitution presque anatomique de la cavité cotyloïde qui s'est élargie conccntriquement sous Tinfluence du poids du corps. Chez quelques malades la cavité cotyloïde s'élargit cxcentriquement en haut par la formation d'un nouveau rebord supérieur osseux au-dessous duquel la tète fémorale reste appuyée. Chez d'autres malades, la tête réintégrée subit une reluxation antérieure en haut et la cavité cotyloïde reste inoccupée. Dans ces derniers cas le rebord antérieur de l'os ilion chevauche sur la tête reluxée du fémur, de sorte que le bassin a pris un point d'appui osseux. Les résultats anatomiques et les résultats fonctionnels sont excellents. La lordose lombaire disparait. Enfin, dit Lorenz. si la, réduction est impossible il faut avoir recours à la méthode sanglante. » Heussner, pour faciliter la réduction, tire et en suivant l'axe du membre et par un autre lacs per})endiculairement au sniveau de la racine de la cuisse {Deutsche Zeitschr. f. Orth,^ 1898), comme pour la réduction de certaines luxations de Tépaule.
Dans sa statistique du mois d'avril 1899 et dans son livre récent, Lorenz a rapporté 360 observations de réduction non sanglante. Comme complications il note un cas de gangrène du membre par oblitération des vaisseaux fémoraux par la. tète. Dix fois le fémur fut fracturé; la paralysie du sciatique poplité externe et^ celle du triceps ont été notées quelquefois. Vingt-deux fois la réduction fut impossible; 15 fois la luxation en arrière se reproduisit au moment du premier panse — ment, mais la réduction fut facile. Le déplacement progressif de la tét« en avanCet en haut est fréquent. Cent trente-cinq radiographies lui montrent 56 résultats» incomplets ou douteux au point de vue anatomique, et 79 résultats anatomique^ satisfaisants. — Voy. Lohenz, IIoffa, Schbdb, Mickulicz, Pbtbusbiv, Kdmmel, Nabath, Congrès des Chir. allemands, avril 1899, in Centralbl. fur Chir., b juillet 1899. Voy. aussi la Monographie récente de Lorenz, p. 260 et suiv. pour les résultats anatomiques, esthétiques et fonctionnels.
(1) Bradkord, Ann. of Surgery^ août 1894.
(2) Senger, Berlin, klin. Wochenschr.^ 1897, p. 50.
(ii) Lange, Munchener med. Wochenschr.^ 1898, aiPresse médtc«ite, 14 janvier 1899. ('»} Ghillim, Revue d'orthopédie^ mars 1898.
MALF. CONGÉNIT. — LUXATIONS DE LA HANCHE. 1267
celle-ci est déplacée en haut, on doit porter le membre inférieur dans une abduction exagérée. Si elle est déplacée en bas, on doit le porter en adduction ; si la tôte est tournée en avant, la cuisse doit être mise en rotation interne; si la tête se trouve déviée en arrière, la cuisse doit être mise en rotation externe (1).
KôUiker (2), qui a essayé la méthode de Lorenz chez 38 enfants, a obtenu les résultats suivants : "2 guérisons, 25 transpositions. Il insuccès. Ceux-ci s'observent surtout pour les luxations bilatérales. Dans le cas de transposition la lOte se déplace souvent en haut et en avant, comme le montre, la radiographie. Nové-Josserand (3) pense que la réduction cependant s'observe assez souvent, et que c'est le bourrelet cotyloïdien qui maintient la réduction.
Mencière(4) conseille de faire la traction en extension et abduction, le malade étant couché sur le ventre; dans ces conditions la tète glisserait plus facilement vers le rebord supérieur du colyle; une légère rotation externe finale favorise la réduction. L'appareil immobilisateur en feutre est percé de trous pour permettre l'électrisation quotidienne des muscles.
MM. Brun et Ducroquet (5) pensent que le seul moyen vraiment efficace pour éviter tout déplacement des luxations convenablement réduites, c'est d'immobiliser le genou en même temps que la hanche et en rotation interne, et de proscrire la marche pendant toute la durée du traitement. Suivant eux, si on permet la marche, on notera une subluxation en avant, subluxalion qui est très fréquente avec la méthode type de Lorenz. Si la luxation est bilatérale, ces deux auteurs ne conseillent pas la réduction simultanée. Enfin, pour éviter la reluxation, Ducroquet (0), pendant la consolidation du plâtre, met ^ son poing derrière le grand trochanter : il se forme ainsi une fossette rétro-trochantérienne. Pe te rsen. Lange, etc., insistent avec raison sur la nécessité du contrôle radiographique avant et après la réduction ^
(1) La radiographie bien faite précisera les diverses malfornialions du coi. Pour uger de la forme du col et de sa direction, Tampoule devra être placée perpendiculairement au-dessus de la hanche à explorer, sans quoi l'ombre portée en s'effilant ne donnerait plus la forme exacte du col fémoral. De plus, tout le membre sera mis en rotation externe maxima et Tabduction à 45° au maximum. Une radiographie faite dans les mômes conditions sera faite du côté sain. Ce que nous recommandons là est bien banal, et cependant ces conditions ont été bien négligées par quelques auteurs. Hofmeister a conseillé^de mettre le sujet dans le décubitus ventral pour bien étudier radiographiquement la tête et le col fémoral. Frœlich propose de faire une radiographie oblique, la plaque étant placée sur la partie antérieure du bassin, Tampoule en haut, en dehoi*s et en arrière du bassin. Dans ces conditions, on peut reconnaître si la tôte est bien réduite dans le cotylc {Soc. de pédiatrie, juin 1900).
(2) KÔLMKEu, Cenfralbl. fiîr Chir., 22 octobre 1898.
(3) NovK-JossEHAM>, Rev. mens, des mal. de l'enfance^ novembre 1900.
(4) Mencikhe, Médecine moderne^ 1899.
(5) Brun et Duchoquet, Presse médicale^ 25 juillet 1900, avec figures.
(6) Duchoquet, Gazette des hôp., avril 1892. — Progrés médical^ 1900. — Indépendance médicale^ 1901. p. 19.
avant et après Vapplicaiion des appareils^ et nous ajouterons même dans rintervalle des applications des appareils. Redard recommande aussi la radiographie stéréoscopique.
MM. Broca et Albert Mouchet ont constaté que la réduction est rare après la méthode de Lorenz. Julius Wolfl' note la reluxation dans un tiers des cas, mais la fonction est améliorée.
Dans sa thèse, Lauvinerie confirme que la transposition antérieure est la règle, et la vraie réduction, lexception ; celte transposition peut <^tre basse ou haute. Hagopoff(Gaz. hebd,, 1901) conseille également le repos pendant le traitement, la marche favorisant la récidive; quant à la vraie réduction, elle est, dit-il, exceptionnelle (1).
Traitement opératoire sanglant. — Jules Guérin (1841) eut le premier Tidée de créer une néarthrose artificielle et chercha à mettre en contact direct la léle fémorale avec Tos iliaque. Il pratiquait Texlension préparatoire. Après avoir sectionné les pelvi-trochanlériens, les adducteurs, il réduisait la luxation et conseillait de faire des scarifications profondes de la capsule pour mettre la tête en contact immédiat avec Tos iliaque. L'enfant portait ensuite un appareil, pour que le poids du corps ne déplaçât pas la tête fémorale.
Bouvier, Pravaz, Brodhurst, Barvvell, etc., firent également des ténotomies sous-cutanées pour abaisser ensuite la tête par l'extension prolongée. Brodhurst fit même la ténotomie de tous les muscles aboutissant au grand trochanter.
Margary (1882) chercha à créer un colyle artificiel, et à y placer la tête fémorale. Il creusa un cotyle un peu en dehors de sa situation normale, il fit une pseudo-capsule articulaire avec des lambeaux
(1) Personnellement, chez deux enfants de trois ans nous avons pu réduire sous chloroforme par le simple procédé de circumduction comme pour les luxations traumatiques suivant le procédé de Després, qui, en Italie, porte le nom de procédé de Fabbri, et cela sans la vis de Lorenz. Chez deux enfants plus à^és, nous avons dû nous servir de celle-ci et suivre toutes les règles posées par Lorenz. Quant é ce bruit de frottement et de claquement qui pour Lorenz indique infailliblement la réduction, il vaut mieux à notre avis le considérer comme un frottement de la tête qui passe sur l'os iliaque contre le dos d'une qui forme la région rétro-cotyloïdienne; les faisceaux capsulaires très tendus et jouant le rAle de bande d'arrêt fibro-élastique expliquent pourquoi la tète se porte automatiquement en haut vers le cotyle; c^cst là un mouvement de levier facile à comprendre avec point d'appui (insertion capsulaire fémorale et insertion tendineuse) placé entre la résistance (la tête fémo* raie) et la puissance (la diaphyse fémorale propulsée).
Chez deux enfants de dix ans nous n'avons pas pu faire la réduction, malgré de très fortes tractions avec la vis de Lorenz et malgré une extension continue préalable faite pendant quinze jours.
Enfin, chez un enfant atteint de luxation bilatérale, la première luxation réduite ou transposée se subluxa pendant le traitement de l'autre articulation. C'est pourquoi le traitement, dans ces cas de luxations bilatérales et postérieures, doit se faire en même temps, à notre avis {XIII* Congrès inlernalion&l de médecine^ août 1900).
Chez les enfants pour lesquels la transposition fut régulière, la claudication fut très améliorée, mais elle n'est pas disparue complètement. Ces malades devront encore être suivis jusqu'à la fin de la croissance. Et pour juger des changements survenus, il aurait fallu les cinématographier avant, au cours, et après le traitement, pendant la station debout, la marche et la course.
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périostiques (ce que Hueter avait déjà proposé). Malheureusement son opéré mourut d'infection purulente. Il se contenta dès lors de pratiquer la résection de la hanche déjà faite par Roser (1871), Reyher et Heusner. Par l'extension consécutive on mettait la surface de section du col fémoral en contact avec le cotyle. La saillie du grand trochanter et la lordose étaient supprimées. Le but cherché était une néarthrose. Lampugnai se borna à réséquer la moitié inféro-intcrne de la tête fémorale, aOn d'éviter le raccourcissement et pour conserver le cartilage de conjugaison. Ces résections corrigent la déformation causée par la saillie trochantérienne, mais elles n'améliorent pas la marche.
Poggi [Archivio di OrlopediOy 1890) le premier abaissa la tête et la fixa à la vraie place^ c' esl-ù-dire dans le colyle\ son résultat fut très bon, mais il ne renouvela pas son opération.
En 1890, la résection fémorale avait déjà été faite vingt-sept fois (Ogston, Vincent, 1). Mollière, etc.), avec des résultats médiocres, à cause du raccourcissement et de la lordose consécutive.
De PaoH et Israël, et plus récemment Gaudier proposèrent de clouer ou de suturer la tête fémorale à l'os iliaque. Albert avait aussi essayé l'enchevillemenl.
Hueter conseilla de réséquer la tête fémorale et de placer l'extrémité du fémur contre un lambeau ostéoplaslique de l'os iliaque pour obtenir une ankylose solide.
Kœnig fit des lambeaux ostéoplastiques tout autour de la tête abaissée, ce qui produit une petite cavité, et si par-dessus la tête fémorale on suture périoste, capsule et muscles, il se formerait une barrière osseuse. Chez des enfants opérés suivant ce procédé par Karynski, Karewski et (iussenbauer il y eut une légère amélioration.
Jaboulay (1), pour mettre les deux articulations coxo-fémorales sur le même niveau transversal, a pratiqué la section de l'articulation sacro-iliaque et du pubis verticalement et transposa l'os du côté malade sur le même niveau que celui du côté sain, en le portant en avant et en dedans. Cette opinion rappelle celle de Trendelenburg pour l'exstrophie vésicale. Jaboulay, si la luxation est bilatérale, incise la symphyse en avant et les deux articulations sacro-iliaques en arrière.
Opération de IJo/fa-Lorenz, — Ce fut Hofîa (2j qui, en 1889, mélhodisa la technique de la réduction sanglante de la tête fémorale dans r ancien cotyle', de celte façon les conditions de la statique et de la marche normale se trouvent rétablies. C'est ce qu'avaient négligé de faire ou n'avaient pas cru pouvoir faire tous les chirurgiens précédents, sauf Poggi.
Dans ses premières opérations, Hofîa faisait la section de tous les
(1) Jaboulay, Soc, de chir. de Lyon^ 23 novembre 1899, et 4 janvier 1900.
(2) IIoFFA, Berlin, klin. Wochenschr., 28 avril 1890, et Congrès internai, de méd, de Berlin, 1890.
muscles périarticulaires rétractés, il coupait jusqu'à dix-huit muscles. Lorenz montra en 1892 que les pelvi-trochantériens n'étaient pas raccourcis, mais au contraire allongés; de plus, après toutes ces ténotomies les muscles subissent un très grand raccourcissement. Dès lors Hoffa adopta Tincision antérô-latérale de Lorenz (1), et au dernier Congrès international de médecine, il appela l'opération ainsi modifiée : opération de Hofîa-Lorenz (2). — De plus il recommande de ne pas suturer la plaie, et de se contenter de tamponnement.
Les résulta ts personnelsde Hoffasontremarquables. En août 1900(3 .» il avait pratiqué 248 fois son opération avec 8 décès réellement opératoires. Les 132 dernières opérations avaient été faites sans décès et sans larges ténotomies.
Les déviations antérieures du col fémoral, les antéversions nécessitent souvent une rotation interne exagérée pour obtenir la réduction de la tôle fémorale. Parfois, pour réduire, le membre est mis en adduction et rotation externe comme dans la coxa vara. L'affaissement du col fémoral fait persister un raccourcissement, que compense l'inclinaison du rachis.
Sans être parfaits comme à l'état normal, les mouvements sont très étendus et permettent une bonne station et une bonne marche, vers le quatrième mois. L'abduction reste toujours un peu limitée. L'ankylose coxo-fémorale ne fut observé que six fois chez des sujets âgés de plus de huit ans. Quatre fois la tête avait un peu glissé. Une raideur en flexion-addu(îtion s'obser\ e parfois ; une ostéotomie sous- Irochantérienne modifie celle-ci.
Quand la luxation est bilatérale, le résultat n'est pas aussi bon. Après l'opération pour luxation unilatérale, la ra<liographie montre que la tète reste en place, que la cotyloïde se développe bien, ce que Lorenz mettait à tort en doute.
(1) LouENz, Pathologie und Thérapie der angeborenen Iluflverrenknnff, 1893.
(2j L'opération de Hoffa-Lorenz comprend schéniatiquement les diïTérents temps suivants : l" incision longitudinale le long du bord antérieur du grand trochanter. On passe entre le fascia lata et le moyen adducteur; 2*> la capsule mise à nu est incisée en T ou en croix; on sectionne le ligament rond s'il existe encore; 3® <»ridement du cotyle informe, soit avec des goujîcs courbées en baïonnette de Volkmann, soit avec l'évideur osseux de Doyen. HofTa conserve avec soin le rebord cotyloïdien postérieur, il recommande de bien chercher le cotyle qui parfois est oblitéré par des débris capsulaires ou périosliques; 4® réduction de la tête fémorale. Quelquefois il faut un peu régulariser celle-ci quand elle est en pain de sucre. Pour réduire, il faut parfois faire une vigoureuse abduction avec rotation interne; l'anesthésie du sujet doit être profonde i\ ce moment. Pour voir si la tète est bien fixée, il faut quelle reste dans sa cavité même dans une forte abduction et rotation en dehors; jo tamponnement de la plaie à la gaze, sans sutures ; 6o appareil plaire laissant une largo ouverture au niveau de la plaie pour les pansements ultérieurs; le membre est maintenu en légère abduction tt rotation interne. Le traitement consécutif est des plus importants, ce sont des massages énergiques fréquents, Télectrisalion des muscles dès (jue la plaie est guérie, soit vers le dixième jour, exercices de gymnastique progressifs, etc.
(3) Hapports uu Xllh (Congrès international de médecine, Paris, 190D.
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Dans la luxation bilatérale chez des gens âgés de plus de sept ans, HoiTa abrase la tête fémorale et racle la surface iliaque pour enlever les débris capsulaires et aussi périostiques. On établit une sorte de « pseudarlhrose » dont HoiTa se déclare satisfait, car Tamélioration est assez marquée.
Après Tâge de dix ans, HoiTa préfère pratiquer cette ostéotomie sous-trochantérienne oblique pour parer h Tadduction et au raccourcissement.
Telle est la façon dont IIoiTa comprend sa méthode qu'il ne préconise pas à outrance puisque, on août 1900, il conseille chez tous les malades d essayer tout d*abord la réduction non sanglante.
L'opération de HoiTa (première méthode) a été faite par quelques chirurgiens, mais pas avec la faveur que son auteur aurait pu espérer. C^est que les accidents seplicémiques ont été fréqAents, et la patience des opérateurs pour exiger le traitement mécanique consécutif n'a pas été assez grande.
Modifications apportées par Lorenz à la réduction sangtante. — Lorenz (1894) abaisse d'abord la tête fémorale soit par des tractions manuelles, soit par des tractions avec une vis, en s'aidant au besoin de sections pratiquées sur la corde des adducteurs. Pour éviter les sections musculaires trop nombreuses que nécessite la voie postérieure suivie par HoiTa, Lorenz aborde la capsule [)ar une incision antéro-lalérale en passant entre le fascia lata et le moyen adducteur. Lorenz insiste également sur les résections qu'il faut faire au col fémoral pour lui donner une forme plus ou moins arrondie. Quant aux paralysies observées après l'opération, elles résultent de la distension des nerfs, distension facilitée par la ténolomie des muscles longs et parallèles à la diaphyse fémorale.
Pour Lorenz, l'absence de la tète fémorale, l'absence du col, l'antéversion exagérée de celui-ci sont des contre-indications à l'intervention sanglante. En dehors de ces conditions, disait Lorenz en 1895, l'opération donne, en général, de très bons résultats. Les luxations récidivantes post-opératoires sont rares, si on établit bien un bon rebord postérieur au cotyle.
Le raccourcissement post-opératoire, disait Lorenz, est dû à des causes multiples : l'arrêt de développement du membre malade, la brièveté ou l'horizontalité du col, Tarrét de développement de l'extrémité supérieure du fémur. Celle-ci est telle que, même après réduction, le bord supérieur du grand trochanter se trouve au-dessus de la ligne de Nélaton. Si les soins consécutifs sont faits patiemment, l'ankylose est exceptionnelle. La flexion à angle droit s'obtient le plus souvent. La réduction supprime la lordose lombaire, la saillie du ventre et des fesses, la saillie du grand trochanter. Quand les muscles ont retrouvé leur tonicité, la claudication est presque nulle. Enfin, si la tête fémorale manque, Lorenz conseille de mettre le som-
met du fémur en regard du colyle creusé, el de placer le membre en, abduction. Plus tard on fait une ostéotomie sous-trochantérienne à base interne. Nous avons vu plus haut que Loriînz conseille maintenant de commencer par le traitement orthopédique non sanglant. D'autres modifications ont encore été apportées à la méthode sanglante de Hoffa-Lorenz. Quand la tête fémorale est en antéversion très marquée, la réduction se trouve très difficile de même que la contention. Tscherwing (1) (de Copenhague) n'hésita pas dans un cas de ce genre à compléter l'opération de Lorenz par une ostéotomie sous-trochanlérienne pour remettre la tête en contact avec le cotyle. Il fixa même la tête avec un clou. Lafourcade (2), Bradford (3) ont conseillé aussi cette ostéotomie, pour remédier à la déviation du col. A. Broca (4) aborde la capsule par l'incision de Langenbeck entre deux faisceaux du grand fessier après avoir relevé en un volel les muscles trochantériens avec ostéotomie temporaire du grand trochanter.
Traiiemeni opératoire sanglant palliatif. — Nous avons déjà signalé les ténotomies, la résection coxo- fémorale, signalons encore Yavivement articulaire pour provoquer une ankylose solide (Rochet) (5), la pseudarthrose ilio- fémorale de Hoffa après une ostéotomie oblique sous-trochantérienne. On fait une ostéotomie au niveau de la ligne intertrochantérienne, on excise la partie postérieure de la capsule pour favoriser la pseudarthrose ilio-fémorale, c'est-à-dire le contact immédiat entre le fémur et l'os iliaque. Le membre est maintenu en extension et en abduction pendant trois mois. La lordose est corrigée et la marche est meilleure. C'est en somme une variété de résection (Voy. aussi Codivilla, Archivio di Ortop., 1900, fig. 430). L'ostéotomie sous-trochantérienne transversale a été très recommandée par Kirmisson (6), Makins (7) et Schwartz (8). Elle diminue l'ensellure et fait disparaître l'adduction, elle allonge un peu le membre, elle atténue la claudication. Nous avons fait l'ostéotomie oblique dans un cas chez un enfant do dix-sept ans. L'amélioration dans la démarche et la diminution de la fatigue pendant la marchefurent des plus évidentes.
Chez les malades âgés, Lejars (9) a conseillé comme Lorenz unt* résection modelante consistant dans la résection de la tête; puis le col est arrondi, le cotyle est creusé tout comme ce qui a été fait pour
(1) Cite in Journ. de méd. el de chir. pratiques^ 189 i, p. 281.
(2) Lafourcade, Congrès d'obslélrique, de gynécologieet de pédiatriede Bordeaui,,
(3) Bradfohd, The American Journal of the med. Se, août 1900.
(4) A. Broca, Congrès de Bordeaux^ 1895.
(5) RocHET, Lyon médical, 1897.
(6) Kirmisson, Revue d'orthop., 1894, p. 137.
(7) Makins, Société clinique de Londres^ février 1895.
(8) Voy. Thèse de Golaz, Paris, 1897,
(9) Lbjars, Congrès de chirurgie, 1892.
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les luxations acquises iraumatiques , anciennes el irréductibles. Traitement des luxations antérieures pubiennes ou sus-cotyloïcliennes. — Il est purement orthopédique. Pendant toute la croissance l'enfant marchera peu et sera le plus souvent couché ou assis. Un appareil à extension sera appliqué si la tête avait une tendance à se luxer dans la fosse iliaque, ce qui est fréquent.
V. - MALFORMATIONS ET LUXATIONS CONGÉNITALES DU GENOU
Elles sont assez fréquentes et, depuis le nouvel essor de Torthopédie, des cas publiés se multiplient. Les variétés en sont très nombreuses. Voici la classificalion schématique de Potel, dans son excellente thèse (Lille, 1897).
,' Absence du fémur.
I Fémur ] Absence des condylcs.
. Bifurcation fémorale inférieure.
^., . s Absence du tibia.
* ***** t Bifurcation supérieure du tibia. pj , ( Absence du péroné.
\ tronc I Absence du péroné et du tibia.
Genu recurvatum.
tM ij. .. >. • • V Absence des quadriceps.
Malformations a origine ' .i j . i
' . ,^. Absence de rotule.
nen^euse et musculaire, i „.- ,. , , -,
f Bifurcation de la rotule.
Contracture des fléchisseurs.
' Luxation de la rotule en haut et en dedans, déplacement l cunéen ; en dehors (intermittente et permanente). Malformations ligamen- } Genu valgum.
lenses i Genu varum.
r Luxation du ^enou : luxation permanente en avant, ea arrière, en dehors et en dedans.
Nous ne pouvons étudier ces différentes variétés dont quelquesunes d'ailleurs sont du ressort de Tanalomie tératologique et non encore de la chirurgie (2).
(1) Mbsnard, Revue d'orthopédie^ 1893. — Salaghi, Absence congénitale de rotule {Archivio di Ortnpedia, 1894). — Lannelongur, Congrès de pédiatrie de Bordeaux, 1895. — PoTBL, Thèse Lille, 1897. — BAjAnm, Luxation congénitale de la rotule {Archivio di Ortopedia^ 1894). — Lb Dkxtu, Acad. de méd., 1894. — Bureaux, Thèse Paris, 1895. — Gallkt, Luxation congénitale de la rotule, thèse Lyon, 1900. — Fargkas, Absence de rotule, thèse Paris, 1900. — Drbhmanx, Deutsche Zeitschr. fur orlop. Chir., 1900. Pour le développement du genou voy. Bernay. Morphologisches Jahrbuch, 1878.
(2) A. Genu recurvatum congénital. — Ce n'est pas une luxation, c'est une hyperextension du genou étudiée par Klceberg, Châtelain, Lannelongue, Guéniot, Périer, Ilibon, Phocas, etc. Potel en a réuni quatre-vingts observations. Le genu antecurvatum s'observe chez des nouveau-nés ayant souvent d'autres malformations. Il est souvent bilatéral, symétrique. Bouvier, Jules Guérin ont publié des observations, insistant sur la rétraction musculaire concomitante. Mais celle-ci n'est pas constante et le membre peut être flasque comme une jambe de polichinelle. La compression du fœtus par l'utérus, les adhérences amniotiques ont pu jouer un rôle, de même que les conditions mécaniques de l'accouchement.
Cette difTormité serait plus fréquente chez les filles que chez les garçons, elle serait plus fréquente à gauche. Pour Guéniot, il faut invoquer, au point de vue
VI. — MALFORMATIONS DES OS DE LA JAMBE
i° Absence congénitale du tibia. — Elle peut ôtre totale ou partielle. Partielle, c'est Textrémité inférieure qui manque le plus souvent, le pied est alors dévié en varus le plus souvent.
palhof^cnique, une contraction répétée du triceps crural et la traction continue exercée par le cordon qui tendait la jambe en hyperextcnsion. Quand on cherche à reproduire expérimentalement la déviation, on provoque des décollements épiphysaires (Guéniot, Phocas, Ilibon, Coyrc (thèse Paris, 1900). Potel admet qu'il s'agit le plus souvent d'une rétraction du muscle triceps produite pendant la vie fœtale. Mnrniaduke {Lancet, 1898) admet une simple attitude anormale du fœtus.
Symptômes. — La jambe est incurvée en avant, et à un degré quelquefois tel que sa face antérieure vient au contact de la face antérieure de la cuisse; cette flexion maxima a été notée treize fois sur dix-huit (Phocas). Dans ce mouvement de flexion, on voit se produire des plis cutanés périrotuliens dirigés obliquement en haut et en dehors. Les condyles fémoraux font saillie dans le creux poplité. Le quadriceps est contracture. La jambe revient en hyperextcnsion d'une façon brusque à lu manière d'un ressort du fait de cette contracture. Parfois il y a en môme temps un peu de genu valgum (C. Sayre). 11 n'y a aucune paralysie concomitante, pas d'atrophiç musculaire; la rotule est en position normale.
L'obstacle à la réduction est à la fois osseux et musculaire. La douleur n'existe que dans les tentatives de réduction. La flexion spontanée est nulle. Le pronostic Aarie évidemment suivant le degré de réductibilité. A la longue on note une sublu'xation du tibia en arrière.
Le DIAGNOSTIC est facile avec la luxation congénitale en avant; ici, en effet, les condyles tibiaux débordent en avant les condyles fémoraux. La flexion soas-condylienne du tibia se reconnaît aisément, étant donné le siège de la flexion, de môme que la paralysie infantile localisée aux fléchisseurs.
Le premier traitement à employer, c'est l'immobilisation en extension ; la réduction est en effet possible le plus souvent. Owen fit avec un succès partiel la ténotoinie du tendon du quadriceps, suivie de massage. Phocas dut pratiquer ro!>téoclasie supracondylienne dans un cas.
B. Luxation congénitale de la rotule. — Elle peut se faire en haut, en dedans, en coin, en profondeur, en dehors.
La luxation externe est la plus fréquente. Elle résulte parfois d'une malformation du condyle externe ou d'une contracture du vaste externe. Il faut soit faire porter un appareil orthopédique, soit sectionner le triceps, soit plisser l'aileron rotulien interne (Le Dentu). (Voy. Bkraiid, Thèse Paris, 1892.)
C. Absence de la rotule. — Pour Potel, ce n*est pas une entité morbide, c'est une malformation que l'on rencontre dans tous les cas où le triceps est frappe au début de son évolution. Forgeas, dans sa thèse (Paris, 1900) à laquelle nous renvoyons, en a réuni quatre-vingts observations. La contracture du quadriceps produit le genu recurvatum, son atrophie partielle ou totale détermine des luxations de la rotule. Il y a souvent des malformations osseuses ou musculaires concomitantes. L'absence de rotule donne lieu à des déformations du genou; cette articulation semble souvent luxée. Klle est soit fixée en flexion ou en extension permanente, ou bien on note des mouvements de polichinelle Le traitement orthopédique pour améliorer les mouvements du genou est encore le meilleur. La ténotomie en cas de contracture, l'arthrodèse en cas de laxité articulaire pourraient être employées avec succès.
D. Luxations congénitales du genou : a. Luxation temporaire et volontaire. — Il y a ici une laxité très grande du genou qui devient ballant, si bien que le sujet penl parfois A volonté déplacer son tibia en avant ou latéralement.
b. Luxation permanente. — La luxation en avant est la plus fréquente ; le membre est raccourci; le genou est cylindrique; la flexion est impossible; il y a un peu d'hypercxtension ; la palpation permet de reconnaître quelques mouvements de latéralité et lu saillie des condyles fémoraux. Pour réduire, Guermonprcz, comparant la lésion à la luxation métacarpo-phalangienne du pouce, conseille l'hyperextension jusqu'à l'angle droit, l'impulsion directe sur Tépiphyse du tibia,
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L'absence totale est rare. Elle est caractérisée essentiellement par la flexion du membre inférieur au niveau du genou et la déviation du pied en varus.
'Le péroné est peu épais, incurvé en dedans ou en avant; une <lépression cutanée cicatricielle existe ordinairement au niveau de Textrémité inférieure du tibia quand il est partiellement absent. L'épiphyse inférieure du fémur est imparfaitement développée. Lapolydaclylie se montre quelquefois; Tectrodactylie est plus fréquente.
Le gros orteil fait souvent défaut. La malléole externe est très saillante, la malléole interne manque. Certains muscles manquent, d'autres ont des insertions anormales. L'astragale est altéré dans sa forme.
Pour Vuillaume (thèse de Lyon, 1899), cette malformation est due à un arrêt de développement du membre i)ar suite des pressions amniotiques.
Le massage, les appareils prothétiques, la ténolomie des tendons rétractés, Tostéotomie du péroné incurvé, améliorent parfois un peu ia gt^ne fonctionnelle.
Albert (de Vienne) tailla une excavation dans le fémur et y plaça l'extrémité supérieure du péroné. Julius WollT fit une arlhrodèse, mais elle fut insuffisante (1).
Dans un cas d'atrophie partielle inférieure, Nové-Josserand aviva l'extrémité inférieure du rudiment du tibia et le sutura au péroné; il immobilisa le membre dans un appareil plâtré.
La résection du genou, la désarticulation ou l'amputation sont parfois nécessaires si le segment du membre est très atrophié
et enfin rextension suivant Taxe de la jambe quand la rcctiludi* est obtenue. K. Palmature congénitale du creux popUté. — Comme ù Taissellc on trouve parfois dans le creux poplitë une membrane cutanée débordante et reliant la cuisse à la jambe. Trélat. Kiisler (1SS3), Julius WolIT jSS8',Hue (1895 , en ont rapporté <le curieuses observations.
F. Genu varum congénital. — Il est rare ; Potel en rapporte un eus de Townsend.
G. Gêna valgum congénital. — Mac Kwen en sif^nale un cas, et il est à noter ce fait que lenfunl fut conçu par un homme en convalescence de maladie infectieuse, la pneumonie. Citons encore le cas de Servier [Gaz. hehd.y 1H71).
Dans un premier cas de Kredel {Cenlralhl. fùrChir., 1K06) le genu valgum con- 4^énital était bilatéral; la flexion du genou n'était possible que jusqu'à Tangle droit, les deux rotules étaient en luxation externe, la diaphyse fémorale ne présentait pas de courbure anormale, il y avait en même temps des lésions de eoxa vara, un P. B. double, etc. Il s'agissait en somme dune variété île L. C. du genou. Dans une deuxième observation de Kredel, les lésions étaient à peu près semblables et représentaient également une L. C. du genou ; à droite le condyle externe était en rétropulsion; à gauche, au contraire, il était en antépulsion avec absence de rotule. Le genu valgum congénital s'observe encore dans les cas d'absence de péroné, dans le genu recurvatum, dans la L. C. de la rotule.
(I) Voy. MoTTA, Absence congénitale du tibia (Archivio di Orlopedla^ 1897). — Saint-Cyu, Fractures intra-utérines de la jambe, thèse de Paris, IS99. — Vuillaumk, Absence congénitale du tibia, thèse de Lyon, 1S99. — Hossi, Courbure congénitale <lu tibia [Archivio didrlopedin, 1900). — Dimitriekf, Absence congénitale du péroné, thèse de Nancy. 1900. — BincKiiAntiT, Jahrbuch fur K inderheilkunden^ t. XXXI. — GossB, Archiv fur. klin. Chir.^ 1900. — Pauly, Archiv fur klin. C/iir., 1879.
et dans Timpossibilité de jouer un rôle utile dans la marche (1).
2"" Absence congénitale du péroné, — Elle esl totale ou partielle. Un cordon fibreux remplace le péroné. Elles se compliquent souvent de fracture intra-utérine du tibia (Saint-Cyr, thèse de Paris, 1899)* et celles-ci se compUquent de pseudarthrose et d'atrophie musculaire.
Les orteils externes manquent parfois, il y a là une atrophie longitudinale et externe du membre plus fréquente que Tatrophie longitudinale interne ; dans d'autres cas assez rares il y a polydactylte.
Le pied esl souvent dévié en valgus, le membre est très raccourci. Il ne s'agit pas de fracture intra-utérine et la prétendue cicatrice placée au-devant du tibia est simplement symptoma tique de Talrophie de la peau par compression amniotique.
La prothèse dans ces cas de déviation légère peut donner quelques résultats.
Dans un cas observé chez un enfant de six ans le pied était en valgus. Bardenheuor (2) fit une incision le long de lextrémité inférieure du tibia, il luxa celle-ci et fendit longitudinalement Tos en deux fragments; entre ceux-ci il interposa l'astragale; cela permit de corriger la déviation du pied. Pello (3) fit une ostéotomie cunéiforme du tibia. Ch. Nélaton (4) fit l'ostéotomie cunéiforme du tibia au niveau de la courbure antérieure. Plus tard il réséqua l'astragale et le calcanéum, et il fit larthrodèse tibio-tarsienne, et il regretta de n'avoir pas fait l'opération de Vladimiroff-Mickuhczpour éviter le raccourcissement. L'amélioration fut très minime.
Kirmisson (5) essaya le redressement du tibia et l'arthrodèse tibiotarsienne. Il évida le tibia, y plaça l'astragale atrophié, il fit la ténotomie du tendon d'Achille et des péroniers, puis il remit en bonne position le pied qui était en valgus, le membre fut immobilisé et le malade, qui était phocomèle et partant marchait en rampant, put, avec des appareils prothétiques, améliorer beaucoup sa marche.
En somme, l'arthrodèse et les ténotomies sont les inter>'entions^ sanglantes à pratiquer quand la prothèse ne donne aucune amélioration dans la marche.
L'amputation est préférée par Brown, qui pense que les ostéotomies et ténotomies ne donnent pas grand'chosc (6).
(1) V'oy. Lannois, Lanxblongue, Kirmisson, Pifchaui», Congrès inlern^iionûl de médecine, Paris, 1900.
(2) BAittiENHKUBR, Cougrès des Chir. allemands, 1894.
(3) Pf.llo, Archivio di Ortopedia, 1894, in Gaz. hebd., 16 juin 1894; voy. aussi HuRCKHAHOT, Jahrbuch fur Kinderheilkunde, Bd. XXXI.
(4) Ch. Nklaton, Soc. de c/iir., 1897.
(5) KiRMissox, Soc, de c/iir., 12 mai 1897.
(6) a. La luxation congénitale des tendons des péroniers latéraux a clé observée par Kramer (Centralblatt f. Chirurgie, 1895). Le traitement est le même que pour les luxations acquises.
h. Malformation de Varticulation du cou-de-pied. — Vankylose congénitale a éU
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VII. - PIEDS BOTS
Historique général. — a. Phase anatomo-clinique. — llippocrate recommandait de bien distinguer les variétés congénitales et les variétés acquises.
Tous les auteurs suivants ne contribuèrent que 1res peu à Tétude du P. B. Il faut arriver aux descriptions anatomo-pathologiques de Camper et surtout à celle de Scarpa pour voir s'éclairer Tétiologie et le traitement.
6. Phase OPÉRATOIRE. — Delpech,en 1816, fit la première ténotomie sous-cutanée pour allonger le tendon d'xVchille. Stromeyer, Dieffenbach, V. Duval, Scoutetten, J. Guérin, Bonnet, Bouvier, Adams, précisent les indications de cette ténotomie. Comme Mellet, ils insistent sur les lésions progressives du P. B. acquis, lésions qui finalement l'assimilent au P. B. congénital. Thorens (1873), Parker, Bessel- Hagen, Gross, Farabeuf, etc., complètent encore la description ana- Comique de Scarpa. Alors naissent et se perfectionnent beaucoup toutes les variétés de tarsectomie, de tarsolomie, de tarsoplasie et de tarsoclasie que nous aurons à étudier en détail (1).
Ëtiologie. — Le P. B. est une des malformations congénitales les plus fréquentes, on Tobserve 37 fois sur 132 cas de vices de conformation (Chaussier). Le sexe n'a pas grande influence. Sur 764 cas, on note le varus 703 fois, le valgus 42 fois, le talus 19 fois (Tamplin).
L'hérédité, Talcoolisme des générateurs (obs. pers.), lintoxication par une fièvre de la mère pendant la grossesse, la syphilis des parents, les mariages consanguins sont autant de causes possibles, mais non démontrées comme pour toutes les malformations congénitales.
observée ; rarement les malformations du péroné et du tibia, absence partielle ou totale, donnent lieu à des malformations très vaiiées de Tarticulation tibiotarsienne.
La L. C, tibio-tarsienne a été observée, mais il y avait des malformations osseuses du péroné (cas de Volkmann dans lequel TafTection était héréditaire). Volkmann {Deatsche Zeittchr. fur C/iir., 1873) fit une sorte de résection. Biddcr se «contcntade faire porter un appareil orthopédique [Berlin. klin.Wochenschr,^ I88«).
(1) Les mémoires sur le P. B. sont en nombre considérable, voici les principaux : Adams, On Club fooi, 1873. — Brodhuhst, 1867. — Lax>elongue, thèse d'agrégation, 1869. — Thouk.ns, thèse de Paris, 1873. — Ed. Schwahtz, thèse d'agrél^ation, 1883. — Margary, ylrc/iiuio di (Jrtopedia^ 1884. — Lorenz, Wiener Klinik^ 1^^. — Phblps, Deatsche med. Woc/iensc/ir., 1885. — Parkbr, British med. Journ.^ 168i. — AoAMS, thèse de Nancy, 1890. — Gh. Nélaton, Arch. gèn, de mèd.y 1890. — AupMi Congrès de c/iir., 188j, et passim. — Hokfa, Orthopédie^ 1891. — Maui<:i<Aiiii, pissection de quelques variétés de P. B. {Congrès de Bordeaux^ 1893). Clipil|ue \p Presse méd.y 1899. — Boquel, thèse de Paris, 1896. — Foroue, Rapport au Congrès de chirurgie, 1896, et Communication de Berger, Kirmisson, Jalaguier, J. L.-Championnière, etc., etc. — Lapeyre, thèse de Paris, 1895. — Farabeuf, Précis de médecine opératoire, 2^ édit., Paris, 1896. — Kirmisson, Traité des maladies chirurgicales d'origine congénitale, 1898. — Fernand Monod, Traitement chirurgical <lu P. B. varus équin congénital chez Tenfant, thèse de Paris, 1901, avec figures.
D'autres diflormilés congénitales coexistent dans un dixième des cas (Bessel-Hagen) : absence partielle ou totale du tibia, du péroné^ ankylose congénitale du genou, mains botes, etc. Les lésions nerveuses concomitantes sont fréquentes : anencéphalie, spina bifida, etc.
Comme nous le verrons, l'hérédité nerveuse serait assez fréquente. Lannelongue rapporte onze cas d'hérédité pendant plusieurs générations. Le P. B. observé chez les fœtus est bien connu depuis les observations de Rudolphi, Jules Guérin, Bouvier, Ch. Robin, Lannelongue (et obs. pers.}.
Classification. — Nous étudierons successivement : l'^le P.B.varus^ équin ; 2^ le P. B valgus ; 3° le P. B talus ; 4^1e P. B. équin.
I. -^ P. B. varus équin (i
C'est la variété la plus fréquente (90 p. 100).
Anatomie et physiologie pathologiques. — Historique, — Camper en 1777 décrivit des modifications de direction et la forme de l'astragale et du calcanéum. Scarpa insista sur les déformations du scaphoïde, du calcanéum, du cuboïde ; il insiste sur Taggravation dos. altérations du fait de l'âge et de la marche. Puis viennent les descriptions anatomiques très précises de Rudolphi, Bouvier, Bonnet, Adams, Ilueter, Little, Bonnet, P. Broca, Lannelongue, Thorens. — Volkmann, Ilenke, Lorenz, Margary, Rupprecht, Busch, Bessel- Hagen, Parker, E. Bœckel, etc., précisent les lésions des os et des^ ligaments. Tout dernièrement enfin, Farabeuf nous a donné uneétude d'anatomie et de physiologie pathologiques des plus remaiquables ; il a fait de Tanatomie et de la physiologie normales une étude qui doit être connue pour pouvoir comprendre l'anatomie, la physiologie pathologiques ainsi que le traitement.
Description des lésions. — Le P. B. varus équin est uni- ou bilatéral. Dans ce dernier cas, il n'est pas toujours aussi marqué d'un côté que de l'autre (2).
Lésions de la peau. — Elles sont représentées après la marche par
(1) Cette étude ne comprend pas la description du pied bot qui accompagne Tab* sence partielle ou totale du tibia ou du péroné, description très résumée dans \t chapitre précédent.
(2) Dans le pied bot varus équin congénital, distinguons dès maintenant : i*^ Vadduction du pied, le bord externe étant très convexe et le bord interne très concave. Cette déviation en varus se produit surtout au niveau de Tarticulation médio-tar- .stenne; 2° Vincurvsiiion des faces^ la concavité de la face plantaire et la convcxilé de la face doraale étant exagérées, c'est la tendance au pied creux exhaussant la voûte; 30 l'incurvation des bords ou torsion du pied, ou supination^ puisque la plante regarde en dedans, le bord externe est tourné en bas et le bord interne en haut. Cette torsion se fait surtout au niveau de l'avant-pied par suite de la déviation du cuboïde, du scaphoïde et des cunéiformes. Au niveau de Tarrière-pied, cette torsion s'explique par la diminution de hauteur de la moitié interne de Tastra^ale. Celte supination se produit surtout dans Tarticulation sous-astragalienne ; 4» Véquinisme ou extension forcée. C'est un élément très important de déviation se produisant dans Tarticulation tibio-tarsienne.
des durillons au niveau du cuboïde et au niveau de l'extrémilé postérieure du 5® métatarsien. En ces mêmes points se forment des bourses séreuses et parfois des maux perforants. Avant la marche, la peau est saine.
Lésions des muscles, des vaisseaux el des nerfs. — Chez le fœtus et le nouveau-né le jambier antérieur est assez souvent rétracté. L'extenseur propre du gros orteil et l'extenseur commun sontrcjetés du côté interne et Bouvier cite des cas oii le muscle est devenu adducteur. Le pédieux est atrophié. Le long péronier croise la face inférieure du calcanéum. Le faisceau externe du triceps est un peu atrophié. Le tendon d'Achille est court et moins large, il est un peu dévié en dedans et s'insère au côté interne du calcanéum, il est devenu encore plus adducteur. Le jambier postérieur est rej)orté en avant sur la malléole interne qui lui offre une gouttière. Les muscles de la plante sont raccourcis, surtout les muscles sésamoïdiens internes. L'aponévrose plantaire est rétractée, surtout la cloison intermusculaire interne.
Ces muscles ne sont pas atrophiés, ils ont leur volume et leur coloration normale en général. Quand ils sont atrophiés, ils ont une tendance à la dégénérescence graisseuse (Ch. Robin). Les lésions musculaires de rétraction priment parfois de beaucoup les lésions osseuses, ce sont les P. B. légers, encore appelés tendineux (E. Bœckel) ou musculaires (F. Monod). Chez un nouveau-né, Pilliel (1) constate dans les muscles « une sclérose interstitielle avec épaississement vasculaire avec adipose intramusculaire » comme dans la pseudo-contracture des myopathiques. Achard {in thèse Courlilher) signale les mômes altérations.
Chez V adulte, les muscles sont atrophiés par défaut d'action, ils deviennent graisseux. Les déviations et rétractions sus-indiquées augmentent.
Les vaisseaux et les nerfs de la jambe et du pied sont plus petits comme volume. Ceux-ci sont souvent dégénérés (2).
Lésions osseuses et articulaires. — Les lésions osseuses et articulaires doivent être étudiées en même temps, car elles sont sous la dépendance les unes des autres. 11 faut les décrire : 1° chez le fœtus; 2° chez le nouveau-né ; 3° chez l'enfant ayant marché pendant quelque temps (3)
l* C/iez/e/bp/«s,leslésionsostéo-articulairessontà peu de chose près, celles observées chez le nourrisson (cas de Lannelongue et obs. pers.).
2° Chez le nouveau-né. — Dans leur ensemble les os du tarse sont
(1) PiLLiET, Progrès médical, 29 septembre 1888.
(2j Legemdrb et Fuhher, Soc. de biol., 1859.
(3) Rappelons que, à la naissance, le cuboïde, le scaphoïde, les cunéiformes sont entièrement cartilagineux ; Tastragale nVst osseux que dans sa portion antérieure, le calcanéum dans ses 5/8 moyens. L'astragale et le calcanéum, s'accroissant par leur partie postérieure, ne sont complètement ossiûés que vers Tâge de huit à dix ans. Le tarse antérieur, dont Tossiflcation commence vers la fin du quatrième mois par le cuboïde, n'est osseux dans sa totalité qu'après les trois ou quatre premières années.
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lin peu atrophiés (1) (fig. .'126) (Voy. Fore.sl Villartl, Americ. medi 4:hirury. Bullelin, 1896).
Astragale. — Il est aller/' dans sa forme el tians sa position. Il cslen t'xtensionparrapport à la jambe; il est subluxé en avant ot en dehors: il déborde la mortaise libio-péronière. La poulie ost plus élroile et celle diminution se fait surtout aux dépens de la partie interne de l'os ; 1» gorge esl moins acciisil-e. La partie antérieure île la poulie esl rugueuse, non encroâtée de cartilage et plus large «{ue la partie postérieure. Parfois on trouve une créle saillante sur la face dorsale de la poulie, au niveau du boni anléricur dr la f;n;<' inférieure du Itbin,
Fig. 32fi. — llndiof^njiliii.- d'un piud bul vui-un i-qi Mornial; II, piuil buL, l'ombre de l'astragale, dcvîi! ei partie avvc l'kIIk du l'olcanéuiii (Obs. pcrsO-
Le col est plus court en dedans, plus long en dehors. La léte, an lieu de regarder immédiatement en dedans, regarde en dedans et en bas. Elle se divise en deux parties par une crête verticale, l'une interne, la facette articulaire astragalo-scaphoïdienne, l'autre externe cl antérieure formant une tubérosité plus ou moins mamelonnée. Son grand diamètre, d'horizontal qu'il était, lenii à devenir vertical (i).
[\) t^AGUBT, Analomii^ paLh, ilu pied bol (AcDiie d'orlhopèdie. 11)91). — SjmriW, Aeuueorf/iopédiqae, 1SS1. — Ku^t^iic ItocHAnD, /bttf. — Hahti.eï, Med.Reei>rd,ltH,
{3) Bouvier a décrit trois degrés de dcrormation du col et de la tf le de l'astrÀgtlC. Dans le premier, on ne voil qu'un téger déplacement de la TacelM scaphotdiBDDi en dedans. Dam le second, la lAle se rétrécit et tend â devenir pointus A double fkOF. Dans lo troiaiËme, la surrace articulaire conique esl située tout d Tait «n déduit de l'aalragnle; la t*te forme le sommet mousse de l'éininence que repri'srnte le col. rarliculatïun scapholdo-astragalienne i!sL franoliement reportée en dedans. L'ubli' quilé exagérée du col de l'astragale sur le coi'ps de l'os a été précisée de noureav par Parker, Scudder, le profcsSEur KirmisBon, elc,
Parker a montré que chez le foslus i terme l'aslrugale présente i l'étal nomul un col oblique sur le corps, particularité anatomïque qui n'est qu'un retour i '* disposition notée clicz les primates el qui explique bien l'amplitude considéralilc de l'adduction de l'avanl-picd cliex les nouveau-nés et qui probablement constitiM une des cauBcs pri-disposantea de sa déviation pathologique.
L'angle que forme le col avec le corps de raslrai;atc esl biun peu modillë fi KirmisBon {Revue d'orthopédie, ISS5 cl IKM).
Pour Kochcr, Bcssel-Hagen et Farabeuf, le col n'est pas allongé dans son B
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La face externe fait avec la poulie un angle plus saillant ; elle présente souvent une saillie placée immédiatement en avant de la malléole externe.
La face interne ne présente une surface articulaire qu'à la partie postérieure, sa moitié antérieure est rugueuse |et destinéejîi]rinsertion du ligament tibio-nslragalien qui devient interosseux par le fail de la forme nouvelle de l'astragale.
La face postérieure est réduite ù un bord, c'est un coin à sommet interne, l'échancrure destinée au passage du longfléchisseurpropre (lu gros orteil est disparue.
Grâce à l'inclinaison en avant de l'astragale, le tibia et le péroné soDten conlactavec le cali-anéum.
Sur une coupe de l'os on voit que le noyau osseux pousse droit dans un astragale déformé, comme l'a démontré le professeur Farabeuf {ng. 327).
L'articulation sous-aslragalienne dans le P. U. se composi' de quaire surfaces articulaires. La pn-mière est située au bord interne de la face postérieure de la malléole externe ; la seconde, élevée au-dessus de la précédente, est
située au bord externe de la face postérieure de l'épiphyse tibiale. Sur l'astragale se trouve une fncelle interne et postérieure qui continue la facette tibiale, et une facette externe et antérieure qui continue la facette péronière. La gouttière du ligament interosseux est modifiée dans sa direction.
Calcanéitm. — Il a subi une double rotation. Son grand axe est devenu oblique en bas, en avant et en dedans, le petit axe un peu oblique en bas, en dehors et en avant. L'extrémité postérieure de l'os est relevée. Sa fîice interne forme un angle ouvert en dedans. Sa face supérieure est un peu convexe. La face interne est devenue supérieure, elle est concave. La face inférieure es! concave, mince, alro-
exturne, il n'i'sl pas tunlu. h La htirfiicu articulaire Ue la tête aHtrB^aliuimc s'est prolongiïc cil dedans par le fratleiiiont du scaphuïde déplacé, maïs In lilc continue â re);ardcr ea avant par sa facette articulaire primitive qu'a mise à découvert la Bubluxation du scaphoïde, et l'on peut voir lu capsule aslragalo-BCapliuïdienne contenir encoit la partie froninle abandunnée de cette tète. Sur une coupe 9af;ittale de l'aïtragalc un vuil que le noyau usseux peut pousser droit dans un cartilage difforme. Cette forme normale du noyau central peut se iiiainlenir en dépit d'une coudurc très apparente de l'enveloppe cartilagineuse. Il en est de même du noyau OEseu.i calcanéen (Farabcuf . n
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phiée, elle est devenue posiéro-interne. La face externe présente un angle saillant en dehors. Le col du calcanéum et la face antérieure sont relevés, et la facette cuboïdienne empiète sur la face interne de Tos. L'axe de Tarticulation sous-astragalienne est devenu transversal.
Cuboïde, — Sa face dorsale est plus large, sa face plantaire est rétrécie ; le diamètre antéro-postérieur est plus grand en dehors qu'en dedans. Il est déplacé en dedans. Sa face supérieure est devenue externe, rarement inférieure.
Scaphoïde. — Son grand axe, qui est horizontal normalement, est devenu presque vertical ; il déborde en dedans la tète astragalienne. Sa tubérosité interne s'articule quelquefois avec la face antérieure de la malléole interne. Sa forme est peu modifiée, l'os est parfois atrophié, comme comprimé (1).
Ligaments. — Ils sont courts et serrés à la région plantaire ; les ligaments dorsaux sont allongés. Le ligament tibio-astragalo-scaphoïdien est très rétracté, de même que les ligaments calcanéo-scaphoïdien et cuboïdien inférieur.
Le rôle de la rétraction des ligaments n'est pas douteux, car^ H. Cootene put redresser un P. B. après section totale des tendons etde l'aponévrose plantaire. Plus récemment Parker (2) insista encore sut:* le rôle des ligaments et sur les résultats thérapeutiques de leur section «
La capsule tibio-tarsienne en avant est très allongée.
Le ligament inlerosseux astragalo-calcanéen, au lieu d'être oblique? ^ est transversal.
Entre le calcanéum et les os de la jambe se trouve en arrière um. « capsule ou une sorte de ligament interosseux, ligament péronécz^calcanéen de Bessel-Hagen. Les ligaments calcanéo-scaphoïdie-? ii et calcanéo-cuboïdien sont raccourcis. La capsule articulaire se siphoïdo-astragalienne est épaissie et courte à sa partie interne <=>ù elle forme un véritable ligament. Le scaphoïde est maintenu ^o place par le ligament tibio-scaphoïdien court et épais. F. Monod adod^et que parfois les lésions ligamentaires paraissent prédominer les lésions osseuses ou musculaires, et on aurait affaire à un P. B. ii.niquement ligamentaire primitivement.
(1) Le 1^^ cunéiforme dans les cas graves vient toucher le tibia. Les canéiformes, les métaiarsienSf les phalanges sont un peu atrophiés suivant' leur face plantaire; ils suivent les déviations du tarse. Les métatarsiens sont très près les uns des autres par suite du rapprochement des bords interne et externe du pied.
Telles sont en résumé les lésions des os du tarse; quand elles prédominent, le P. B. est dit osseux, on pourrait dire aussi cartilagineux.
La malléole interne dans les cas graves est devenue antérieure; la diaphyse du tibia est tordue de dedans en dehors.
Le péroné grêle est incliné contre le tibia, l'espace interosseuz est presque nul en bas, la malléole externe est devenue postérieure.
Dubreuil signale une rotation en dedans du tibia, rotation au niveau de Tarticulation du genou, ce qui exagère la déviation en dedans du pied.
(2) Parkbr, British med. Journ,, juillet 1K86. Voy. aussi les remarquables coupe» de pied bots représentées par Nichols, Boston med. Journ,^ fév. 1897.
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L'aponévrose plantaire est épaissie el raccourcie, surtout dans sa partie interne(l).
S" LÉSIONS A^ATOMIQUEs APRÈS LA MARCHE. — Du fait de la marche el de l'ossiCcalion, les lésioos osseuses s'aggravent; le mouvement de flexion du pied sur la jambe ne pouvant t-e faire vu 1 équinisme, dans l'articulation tibio-larsienne, se passe dans I articulation astragalo-calcanéenne, encore est-il très limité par le ligament aslragalocalcanéen devenu transversal. Le mouvement d adduction se | dans les articulations ca 1 ca n é o-c u b oï d i enne et astragalo- scaphoï dienne. Le mouvement d'abduction est impossible. Si l'ankylose se développe, tout redressement et tout mouvement sont impossibles.
D'une manière générale les os du pied présentent un certain degré d'ostéoporose.
Astragale. — Il est Kig. SÎB. — Face dor»nlc d'un astragale gauche d'cn-
presque vertical et énu- '""*■ "_"^^,'* "" ^f "* f"*"'" ^""".^ if«l^»f <»"n ,,,.,,. .,,. Bcophoide destini! A dialancc mais dans I atlilude
Cléé ; il fait sadhe sur le où il HuH.. Du coUicr qui entoure le col on voit dos du pied. Son col '* détacher la capsule Bstragalo-scaphoïdienne
„i I 1 i„ ji I , très fort*, épaissie, dans sa partie dorsale externe
S est très développé en ^^.^^^^ Farabeuf). dehors, il s'est incliné en
bas ; la tôle est aplatie transversalement, bicéphale, une surface articulaire externe déshabitée, une interne inclinée à 90° sur la première. La surface articulaire scapholdienne est rejetée en dedans; la face externe est très étendue, la face interne est très réduite. Le col et le corps font un angle variant de 105° à 140° sur une coupe verticale, entre 125° et 160° en coupe horizontale. La Face externe s'hypertrophie (Thorens) et une cale externe {Ch. Nélaton] est assez fréquente. La crétc de la face dorsale s'est accentuée (fig. 328).
Les lésions déjà signalées sur l'astragale avant la marche persistent donc et s'aggravent : telle la barre hypertrophique transversale de la face supérieure. Sur une coupe frontale, l'astragale n'est plus Irapézolde. C'est un triangle à sommet interne tronqué (Rupprecht).
Dans une de nos observations, la face postérieure et la face supérieure étaient fusionnées en « dos d'flne ».
(1) DEDBnsAQiiBs, citj; par Charon {Joorn. de midteint de Bruxelles, 1891), aurait trouvé chez le nouveau-né atteint de pied bol, des modiâcalions dans la direction du col fémoral. Notons que chez l'adulte celles-ci sont rnïquentcs. Dans les cas gi-oves le bassin et le rachis le sont également.
Calcanéum. — Sa hauteur est moindre ; il fait parfois un nngle de 140° avec la jambe ouvert en haut et en dedans; il est oblique d'arrière en avant et de li:iut en bas et de dehors en dedans ; il est tiré en haut par le tendon d'Achille ; il est infléchi en dedans et, en avant, a glissé sous l'aslragalc ; l'os parait allongé, la face supérieure regarde en avant et en dehors, elle est en contact direct avec le bord postérieur de la surface articulaire du tibia avec le péroné; le calcanéum fait partie de l'articulation libio-tarsiennc. Il a « langui, viré,roulé»{Varaheu(}, il est dévié dans ses trois axes, 1° par la rétraction du tendon d'Achille qui agit directement sur lui , a" par la rétraction des jambiers; ceux-ci tirent sur le scaphoïde qui attire le cuboïde elindirectement le calcanéum parrintermédiuirc de celui-ci. Il y a là une action indirecte en mou vement de sonnette des plus curieux. La face externe est convexe et présente quelquefois une véritable saillie syinpti>malique de l'inflexion interne. Elle offre parfois une gouttière pour le long péronier latéral. La l'ace interne atrophiée présente en bas et en avant une facette articulaire avec le cuboïde. La tubérosilé antérieure est élargie ; la petite tubérosité est atrophiée et, à sa place, on voit une pelite facette articulée avec le cuboïde, qui reçoit aina une partie du poids du corps. Le ligament inlcrosseux n'est plus oblique de has en haut et d'arrière en avant, il est devenu vertical du fait du glissement du calcanéum en avant sous l'astragale. Du fait de la luxation du cuboïde en bas et en dedans de la face aatérieure du calcanéum, celui-ci présente une partie antérieure déshabitée faisant u cale externe calcanéenne «(lig. 329).
Scaphoïde. — 11 est très atrophié. Son extrémité interne est comprimée entre le premier cunéiforme et la malléole interne. Son grand diamètre est anléro-postérieur, sa facette astragalienne regarde en dehors pour s'articuler avec la néo-facette du col de l'astragale. 11
Fig. 339. — Face planlaiic du ralcanéuni du cuboïde, et des iIpux derniers iiielalai'Siens de piid bot gauche, pour faire voirie deplaceiiienl du cuboidc dont l'éperon use le desfouE eti avantduaustcnlaculum, el la coudure du bord exlernc du pied, dans le varus invétéré de l'oduUe. I* redressement stable elifCcraiL l'ablalion du coin Rguré dont les Taccs sont perpendiculaires, l'une à la direction du calcanéum, l'autre â la direction des mélalarsiens (d'après Farubeuf). A noter la cale externe calcanéenne.
s'est subluxé suivant une trajectoire en spirale, c'esl-à-dirc d'abord en bas et en dedans, puis en dedans et en haut, 11 est parfois enclavé dans le ligament delloïdien comme un ménisque articulaire, et une facettearticulaire existe pour la malléole Ubiale. Son extrémité interne forme une cale interne et remonte vers la malléole interne (fig. 330J. Cuboïde. — U est subluxé en bas et en dedans par le calcanéum et son articulation est reportée à l'union de la face plantaire avec la facette antérieure du calcanéum, d ou une sadlie du bec calcanéum faisant « cale " m dehors. La face plantaire s'est atrophiée, l'angle inféro-interne forme un bec ou éperon qui remonte jusqu'à user le dessous de Ifi petite apophyse du calcanéum. La face dorsale est hypertrophiée et contribue avec le calcanéum à rendre le bord externe beaucoup plus long que l'interne (I).
Les lésions ligamenteuses s'aggravent. De fortes adhé- y.,^ 33^. _ f„„„ d„,,saie de lastragale. du «cnrences unissent l'extrémité pholde el des cunéiforme» de pied bot droit vnruB équin invétéré de l'adulte, pour montrer les déformations de l'astragale, la subluKBlion BCaphoïdienne qui découvre ta partie fronlalede latèle,lacouduredu bord interne du pied qui en résulte, et l'angle du coin à enlever pour obtenir un i-ed ressèment stable. Les deux cùtés de cet anj^le. les deux traits de scie, les deui coups de ciseau, comme on voudra, sont représentés par deux lignes pleine» qui doivent être et sont perpendiculaires, l'une A l'axe pointillé de l'astragale, l'autre A l'axe également pointillé du métatarse (d'après Farabeuf). A noter la cale interne scapho'i'diennc.
postérieure du calcanéum aux os de la jambe, il y a contact entre ces deux surfaces ossruses. Un de ces faisceaux, péronéo-catcanéen allant du ligament interosseux péronéo-tibial aux crêtes de la face supérieure du calcanéum, joue un rôle important dans les obstacles au redressement de l'équinismc (ligament de Bessel-Hagen]. Les ligaments plantaires se rétracteol, d'oii équinisme complémentaire de l'avant-pied sur l'arriôre-
(1) Oa caniiformet. — Le 1 " cunéiforme présente dans les cas gravesune facette postérieure articulée avec une facette correspondante du sommet de la malléole interne. Les trois cunéiformes sont atrophiés,
Me(8(ar5ien». — Le i' et le &• ont leur face dorsale dirigée en bas, ce qui augmenta la concavité de la voAte plantaire.
La dernière phalanite du gros orteil est déviée en bas du fait de la pression des chaussures. Les autres orteils se mettent en grilTc.
Os de la jambe. — II» sont tordus (Scarpa), la malléole tibiale se porte en avant, elle est atrophiée et parfois articulée avec le scapholde. La malléole externe est allongée. Chei un de nos jeunes opérés elle était très hypertrophiée en épaisseur et la mortaise péronén-libîale paraissait tris élargie.
pied. Le ligament calcanéo-cuboïdien plantaire rétracté est un des obstacles qui s'opposent le plus à la correction du varus (Ch. Nélaton et F. Monod). Les ligaments dorsaux externes sont hypertrophiés.
Le ligament deltoïdien du ligament latéral interne se prolonge en avant; il enchaîne la tubérosité du scaphoYde à la malléole interne, ses attaches nombreuses justifîeraient les noms de tibio-calcanéen^ glénoïdien-scaphoïdien ;il s'interpose entre le scaphoïde et la malléole à la façon d'un ménisque interarticulaire (Farabeuf). Ces ligaments latéraux sont épaissis et raccourcis; ils tendent à former une enveloppe complète à l'articulation. En dehors les fibres hypertrophiées forment un véritable ligament péronéo-astrttgalo-scaphoïdo-métatarsien. Le ligament en Y est hypertrophié. Le ligament calcanéoscaphoïdien inférieur le raccourcit et comble l'espace scaphoïdocalcanéen. Le ligament calcanéo-cuboKdien inférieur n'a pas sa direction antéro-postérieure. Il forme une sangle oblique, qui applique le cuboïde contre le biseau qui tend à se former à la face interne de la grande apophyse du calcanéum. Ce ligament par sa couche superficielle se prolonge jusqu'aux métatarsiens. Assurément les rétractions ligamentaires ont une très grande importance, mais il ne semble pas qu'elles puissent primer toujours les lésions osseuses et je ne crois pas que plus tard on puisse dire que la section de tel ou tel ligament suffit à réduire ioules les variétés de P. B.
Lésions musculaires, — Les muscles de la jambe ont en général leur volume normal; plus tard ils s'atrophient peu à peu. Mais notons que cette atrophie peut exister à la naissance.
Le rôle de la rétraction ou de la contracture est très important, surtouten ce qui concerne le jambier postérieur (Meyer) (1). Les deux tendons jambiers ont fait glisser le scaphoïde sur le condyle aslragalien suivant un trajet spiroïde en bas et en dedans, puis en dedans et en haut sans autre arrêt que la malléole tibiale. Avec le scaphoïde tout le bord interne prend la nouvelle direction. Par l'intermédiaire du Hgament en Y» le cuboïde a suivi le mouvement, celui-ci est limité par la rencontre du bec cuboïdien avec la dépression sous-calcanéenne. Le calcanéum est remorqué ; il pivote en dedans et se renverse sur sa face externe. Le jambier postérieur passe en avant de la malléole interne; des péroniers sont déplacés en arrière, le fléchisseur en avant, les tendons antérieurs en dedans. Les jambiers s'insèrent plutôt sur le 1" cunéiforme.
Lésions aponévroliques, — L'aponévrose plantaire se rétracte de plus en plus, les deux cloisons intermusculaires se rétractent irrégulièrement, la cloison interne sous-tend le bord interne du pied.
Le système vasculaire (»t le système nerveux périphérique ont été trouvés normaux. Mais des examens histologiques nouveaux sont nécessaires.
(1) Meye», Berlin, klin. Wochenschr., 1890.
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Les articulations sont 1res altérées, la tibio-tarsienne est en flexion exagérée. Les mouvements de flexion sont presque nuls, étant données la subluxation de Tastragale en avant, la présence d'une barre transversale de la face supérieure, ce qui gêne la réduction, et aussi la rétraction du ligament de Bessel-Hagen.
Dans Tarticulation sous-astragalienne. Taxe est devenu transversal,
c'est la seule articulation qui permette encore quelques mouvements
de supination et de pronation. Mais du fait du glissement en avant
du calcanéum sous Tastragale, les bords et les faces du pied sont
incurvés, d'où la supination et le pied creux. L'axe de Tarrière-
pied reste approximativement antéro-poslérieur (Bouvier).
Dans la médio-tarsienne les mouvements d'adduction sont exagérés et sont seuls conservés. A la longue, l 'ankylose fibreuse ou osseuse n'est pas rare. Le cartilage articulaire disparait au niveau des surfaces qui ne sont plus articulaires.
A distance, dans Tarticulation du genou, Dubrueil (1) a signalé une rotation en dedans du tibia ; un genu valgum léger s'observe quelquefois, il est destiné à compenser l'écartement des deux jambes provoqué par l'adduction forcée des deux pieds.
Meyer (2) a décrit l'usure des portions postérieure et externe de la surface articulaire de la tête fémorale, et des déviations en avant du bassin. Au col fémoral, les modifications de la direction sont légères, mais elles existent (Jaboulay) (3).
(1) Dubrueil, Leçons de clinique orthopédique, p. 29, el Revue d'orthopédie^ 1S90.
(2) Mbybr, Berlin, klin. Wochenschr., 1890.
(3) Obstacles au redressement. — Ils sont complexes. Signalons-les dès maintenant. 1» VincurvAtion des bords ou adduction de Vavanl-pied sur V arrière-pied est due :
a. A l'incurvation de Taxe an téro-pos teneur de Tastragale, principalement de son col, A la grande longueur du côté externe du col comparativement au côté interne, à Tinflexion de la tète en dedans, à Taplatissement de cette dernière dans le sens transversal.
b. Au déplacement du scaphoïde dont le diamètre transversal est devenu oblique en arrière et qui, grâce à la flexion en dedans de la tète de l'astragale, est porté en dedans de cet os et tend à se placer de plus en plus parallèlement A lui.
c. A la déformation du calcanéum incurvé sur son axe longitudinal, ses extrémités antérieure et postérieure ayant tendance à se rapprocher en dedans.
d. A la déformation du cuboïde (sa face supérieure est élargie; son diamètre antéro-postérieur est plus grand en dehors qu^cn dedans) et au déplacement de cet os qui a glissé en dedans et en bas de la facette articulaire antérieure du calcanéum.
e. Le tendon du tibial antérieur attire le l*''^ cunéiforme et le \*^ métatarsien en dedans. Le tibial postérieur immobilise le scaphoïde dans sa mauvaise position.
Cette incurvation des bords et celle des faces sont encore maintenues par les ligaments astragalo-scaphoïdicns et tibio-scaphoïdiens, par les muscles sésamoïdiens (le court adducteur surtout), par la rétraction de l'aponévrose plantaire.
2" L'incurvation des faces est causée par : a. Tinclinaison du col deTastragale vers le bas ; b. l'incurvation du calcanéum dans le même sens ; c. le déplacement du cuboïde et du scaphoïde vers le bas et en arrière; d, la diminution de largeur des faces plantaires du cuboïde et du scaphoïde.
30 La torsion du pied ou volvulation (Delpech) ou supination (Rupprecht) est une déviation du pied autour de son axe antéro-postérieur relevant le bord interne et abaisi-ant le bord externe, si bien qu'en projection verticale, le premier peut se
Pathogénie. —A. Théorie de la malformation ostéo-carUlagineuse primitive. — Puisque les muscles sont sains apparemment, ce sont les os qui, déformés, dévient les articulations. Les os se développeraient anormalement chez le fœtus, c'est-à-dire lorsqu'ils sont encore à Tétat cartilagineux; c est surtout lastragale et le calcanéum qui se développeraient mal. Cette théorie a été soutenue par Scarpa, Broca, Lannelongue, Hueter, Thorens, Meusel, etc.
Mais quelle est la cause chez le fœtus de cette malformation osseuse, ou mieux cartilagineuse, car les noyaux d'ossification de lastragale et du calcanéum [cartilagineux ne sont pas déviés dans leur direction (Farabeuf) (1). Quand un os manque (le scaphoïde), la théorie osseuse n'est pas douteuse.
confondre avec le dernier ou même se dessiner en dehors de lui. Elle est due :
a. A lu diminution de hauteur du corps de Tastragale en dedans et du développement anormal de sa partie externe.
b. A l'atrophie de la face interne avec hypertrophie de la face externe du calcanéum. A cette disproportion des faces s'ajoute la rotation du calcanéum autour de son axe longitudinal; sa face externe par ce fait est devenue inférieure et sa face interne supérieure.
c. A la rotation du scaphoïde sur son axe antéro-postérieur, entraînant avec lui les cunéiformes.
d. A la rotation du cuboïde en arrière et en dedans ; la face supérieure de cet os est devenue de ce fait externe et antérieure.
e. A la rétraction des tendons du jambier antérieur et postérieur qui augmente cette torsion.
4« Véquinisme est le fait :
a. De la subluxation de l'astragale sur la mortaise tibio-péronière, la moitié, parfois les deux tiers, de la poulie astragaliennc est subluxée en avant de la mortaise. La réintégration est impossible à cause de V augmentation de volume de la portion, subluxée; il y a une barre sur la face supérieure, une cale sur la face externe^ elc.
b. De Tinclinaison de Taxe longitudinal du calcanéum, devenu oblique de liauL en bas et d'arrière en avant.
c. De la rétraction du tendon d'Achille, du ligament péronéo-calcanéen de Bessel- Hagen, qui maintiennent l'extension forcée de l'articulalion tibio-tarsienne.
La concavité exagérée de la plante est encore augmentée parle raccourcissement des ligaments, muscles, tendons et aponévroses.
La rotation en avant et en dehors du tibia est maintenue parles ligaments tibioastragalo-scaphoi'dicns.
En somme, si l'équinisme est le fait de l'articulation tibio-tarsienne, le varus (c'est-à-dire : lo l'adduction de l'avant-pied ; 2o l'incurvation des bords: 3o la supination) résulte de déviation ayant pour centre trois articulations :
â. Dans l'articulation tibio-tarsienne se produit une légère rotation interne du ^»icd sur la jambe.
b. Dans l'articulation médio-tarsienne se produit une flexion-adduction de Tavant* pied sur l'arrière-pied.
c. Dans l'articulation sous-astragalicnne, on voit se produire une bascule du calcanéum, qui vire en portant sa tête en avant et en dedans et verse sur sa face externe (Farabeuf).
Ainsi os et muscles se donnent pour ainsi dire la main pour faire obstacle au redressement, les os déformés se modilient et forment de véritables cales : cale scapho'idienne, cale calcanéenne antérieure, cale astragaliennc de la face externe et de la face supérieure.
(1) Les recherches de M. Farabeuf ont démontré que le processus d^ossilication n'est pas frappé d'un trouble primitif, d'un vice de développement initial du noyau d'ossification de l'astragale, celui-ci pousse droit dans un os déformé. Les car-
lages comprimés s'aplatissent, se déforment el cessent de croître. Dans les autres
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B. Théorie mécanique : compression intra-utérine. -— Celle compression est le fait soit d'un traumatisme abdominal de la mère, soit d'une compression abdominale permanente, soit d'une compression du fœtus par Tutérus (Hippocrate, A. Paré, Cowper). Ou bien c'est le fœtus qui, par suite d'une mauvaise position forcée, se comprime ses propres extrémités ( Scarpa) . La pénurie des eaux de Tamnios (Liike) explique la compression par la paroi môme de Tutérus (Palletla, Chaussier, F. Martin); la compression par le cordon ombilical^ par les adhérences amniotiques^ agit surtout pendant les premiers mois de la vie fœtale (Dareste). Parfois il existe en même temps des brides circonférentielles de sclérodermie (Leprévost) sur les orteils.
Mais Cruveilhier a fait remarquer que des P. B. ont été observés dans le cas d'hydramnios. Le P. B. n'est pas plus fréquent chez les jumeaux, ni chez les très gros enfants ; ils surviennent dès le quatrième mois de la vie intra-utérine. Cruveilhier fait remarquer encore que le fœtus lui-même peut comprimer ses extrémités. Le P. B. existe toujours sur le pied qui est placé en avant de l'autre dans l'attitude intra-utérine. Lorsqu'il y a deux P. B. d'inégal degré, l'antérieur est le plus prononcé. Dans un cas de Banga (1), les deux pieds étaient croisés et reposaient chacun sur le pli inguinal du côté opposé. Il est certain que si on regarde le fœtus de trois mois ayant les jambes entre-croisées et les pieds en varus, on comprend facilement que la compression par l'utérus puisse rendre cette attitude définitive. Vogt (2) a rapporté une observation dans laquelle il attribue à cette attitude un P. B., varus équin à droite et valgus à gauche.
La théorie mécanique est exacte quand on note l'enroulement du cordon autour du pied (Little), une tumeur abdominale (Bérard, Gaussait, etc.), ou quand on trouve les traces de la pression, callosités, dépression, etc., surla peau de la région dorsale ou plantaire (3).
points, ces cartilages subissent une sorte d'hj'pertrophic compensatrice. Avec Tûge le noyau d*ossifîcation se déforme. Les insertions des ligaments astragaliens prouvent qu^au début I*os n'était pas dévié.
Parker également pense que les déformations squelettiques sont la conséquence et non la cause de la déviation. Ces mômes déformations squelettiques s'obser\-ent à la longue dans quelques P. B. paralytiques ; mais elles ne sont jamais aussi marquées.
En somme, il y a tout d'abord un déplacement osseux ; celui-ci par sa persistance provoque peu à peu des déformations: celles-ci engendrent des subluxations qui sont maintenues par les rétractions fibreuses, ligamenteuses et tendineuses.
(1) Banoa, Deutsche Zeitschr. fûr C/iir., 1876.
(2) Vogt. CenirRlbl. fûr C/iir., 188 J. Voy. aussi la figure de Parker, Transact of the Path. Soc. y 1884. Ckis positions anormales des pieds chez le fœtus ont aussi été décrites par Virchow, Volkmann, Vogt, etc. Elles sont représentées dans les traités de HofTa et de Redard.
(3) Théorie de l'arrêt de rotation du pied chez le fœtus. — L'évolution de la roUtion des membres inférieurs du fœtus fut signalée par Meckel, J. Geoffroy Saint-Hilaire, Breschet, Eschricht, DiefTenbach, etc. Or, un arrêt de rotation pourrait-il expliquer le P. B. ?
Pour Derg (1882), qui a étudié l'attitude fœtale pendant les premiers mois, les jambes sont croisées un peu au-dessous de leur partie moyenne ; de cette façon le
C. Théorie musculo- nerveuse. — Suivant celte opinion, le P. B. est secondaire à un raccourcissement des muscles consécutivement à une maladie ou à une malformation du système nerveux, chez le fœtus. Cette lésion nerveuse pourrait disparaître, mais la déviation persiste.
Cette théorie est acceptable pour les cas dans lesquels il y a une lésion cérébrale (porencéphalie, etc.), ou une lésion médullaire (spina-bifida, etc.), et encore les deux malformations peuvent coexister sans être sous la dépendance l'une de l'autre (Lannelongue).
Pour Duverney, la lésion osseuse est consécutive à la lésion musculaire. Delpech invoque la simple rétraction musculaire; Beclard, TaiTaiblissement musculaire des muscles antagonistes; Rudolphi, la contracture permanente par convulsions; Jules Guérin, Little, Charcoi, Vulpian, Brown-Séquard, une lésion du système nerveux central cérébral ou médullaire; Bonnet, une lésion du système nerveux périphérique.
La dégénérescence fibreuse des muscles, admise par Jules Guérin, a été niée avec raison par P. Broca, Bouvier, Adams. — Les muscles sont sains, non dégénérés. — Peut-être sont-ils incomplètement développés, comme Lannelongue et Achard l'ont démontré dans les luxations congénitales de la hanche. De nouvelles études histologiques sont nécessaires.
La coexistence du P. B, congénital avec une lésion cérébrale ou spinale ou cérébro-spinale est fréquente. Lannelongue, dans sa Ihès^^ d'agrégation, a publié l'examen anatomique d'un fœtus de sept mois qui présentait un double P. B. varuset une anencéphalie —et d'après lui le P. B. approximativement une fois sur huit s'accompagnerait de lésions des centres nerveux.
bord externe de la cuisse, celui de la jambe et le dos du pied supportent une forte pression, car le pied se met en équin varus ; la plante se trouve sur une même ligne concave avec le bord interne de la jambe. La plante du pied et le bord interne de la jambe sont appliqués sur la paroi abdominale ; leur face externe ou dorsale sont appliquées sur les parois utérines, les 5«* orteils se touchent. Si cette attitude persistait, il y aurait probablement toujours un varus équin A la naissance. Mais graduellement le membre inférieur passe de la rotation externe A la rotation interne; la jambe s'écarte de Tabdomen, la cuisse reste fléchie, mais les plantes des pieds sont appliquées contre les parois utérines, d*où flexion des pieds avec rotation externe ; au varus équin a succédé le talus valgus.
Berg pense que Tattitude en varus équin peut persister par suite du défaut de rotation du membre. Celui-ci dans le varus équin devrait donc être en rotation externe et les jambes entre-croisées un peu au-dessous de leur partie moyenne. Mais la jambe n'est pas toujours en rotation externe. Quelle est donc la cause de l'absence de rotation? Pour Dareste ce serait la compression simple dans l'amnios avec ou sans adhérence. Sudder, qui a examiné un grand nombre d'embryons pour voir si cette théorie de Berg était justifiée, pense que cette théorie peut avoir en effet son application pour quelques cas. J. WolfT admet aussi pour certains cas un trouble dans la rotation du pied pendant la vie embryonnaire; Debersaques (yournal de méd. de Bruxelles, 1891, fig. 328), se basant sur les modifications de direction du col fémoral, admet un défaut de rotation de tout le membre inférieur, par h* fait d'une compression îc plus souvent. Enfin Arndt, étudiant les lois biologiques des difTérentes malformations de direction des membres, pense qu'il s'agit d'une lésion atavique {Wiener med. Presse, 1890). C'est la théorie atjtvique.
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Le P. B. congénital est-ii un P. B. par paralysie consécutive à une hémorragie cérébrale, à une sclérose des cornes antérieures, comme le P. B. acquis de la paralysie infantile ? — Lannelongue, Adams, Sayre l'admirent pour quelques cas de P. B. congénitaux avec paralysie évidente.
Michaud (1) puis Déjerine (2) décrivirent cette sclérose des cornes «.ntérieures dans un cas de P. B. double varus équin. — Peut-être c]ue la paralysie musculaire n'est que temporaire et que le muscle se régénère ensuite. — Ch. Robin dans un cas trouva les muscles non pas atrophiés par régression, mais réduits à l'état embryonnaire (3). Notons que Coyne et Troisier (4) ne signalent aucune lésion médullaire dans leur observation, mais le cerveau ne fut pas examiné. — Thorens, Cossy, cités par Dareste, trouvèrent des lésions médullaires représentées par une altération des cellules nerveuses des cornes antérieures.
Luys (5) signale l'atrophie des circonvolutions cérébrales dans un cas de P. B. acquis. — Gibbs et Lane ont trouvé des lésions hémorragiques encéphaliques.
Pitres (6) décrit également des altérations des cellules des cornes antérieures. La coïncidence avec la spina-bifida a été signalée de tous temps (Pilliet) (7).
L'acéphalie, l'hydrocéphalie concomi tante sont fréquentes.Puj'ol(8), Griffiles et Wyder (9) en ont rapporté de nombreuses observations. MM. F. Monod et Vauverts ont publié Tautopsie d'un fœtus de huit mois atteint d'un double P. B. varus équin, ils ont noté les lésions osseuses typiques. — Il y avait une infiltration embryonnaire sous-arachnoïdienne depuis la région dorsale jusqu'à la partie terminale de la moelle et dans les nerfs de la queue de cheval.
Courtillier (10), Achard et Durante admettent une polymyélite diffuse et non localisée comme dans la paralysie infantile. — Elle serait probablement d'origine toxique. — La lésion dans leur observation siégeait à l'union des régions dorsales et lombaires. Il y avait une diminution des cellules de la corne antérieure et de la colonne de Clarke, raréfaction avec atrophie des tubes nerveux dans les faisceaux
(Ij MiCHAun, Pathogénie du pied bot, Arch. de physiol.^ 1870, p. 587, et Discussion à la Société de biologie, 1K70, t\g. lli (Vulpian).
(2) Dbjbrinb, Arch. de physioL, 1875, et Longuet, Société de biologie, 1876.
(3) RoBm, cité par Darbstb, in Journ. d'anat. et de physiol., 1882.
(4) CoY>'B et Troisirr, Arch, de physiol., 1872, p. 655.
(5) Luys, Encéphale, 1882, p. 666, et Annales de psychiatrie, 1894.
(6) Pitres, Société anatomique de Bordeaux, IHSO, et Arch, de neuroL, 1882, p. 319.
(7) Pilliet, Progrès médical, sept. 1888.
(8) PrjOL, Rapports du pied bot avec l'hydrocéphalie et Thydrorachis, thèse de Paris, 1890.
(9) Wyder, Correspondblatt f. Schweiz, Aerzte, 1896, et Courtillier, thèse de Paris, 1897.
(10) Courtillier et Durante, Gaz. hebd., 21 mars 1897.
pyramidaux et cérébelleux, dans le faisceau marginal de Schullze et dans les racines antérieures.
Gilles de la Tourette (1) admet la possibilité d'une myélite quelquefois passagère ne laissant plus de traces.
Ce que nous savons maintenant des P. B. spasmodiques dans la maladie de Little, de Friedreich, etc., semble confirmer cette théorie nerveuse pour beaucoup de cas.
Que conclure de cet exposé pathogénique? C'est que la théorie de la compression fœtale doit être vraie pour quelques cas. Quant à la théorie qui admet des troubles dans la rotation des membres, elle nécessite de nouvelles recherches. Enfin la théorie nerveuse est vraie pour un grand nombre de cas. En somme, ici encore, il ne faut pas vouloir généraliser en appliquant la mOme théorie à tous les cas.
Symptômes. — Nous prendrons comme type de notre description un P. B. de moyenne gravité : 1° avant la marche, 2° après la marche.
1° En examinant le pied de Tenfant, avant la marche^ on constate qu'il est atrophié et raccourci comparativement au pied sain. — La tôte astragalienne non mobile pointe sur le dos du pied; la malléole externe fait une forte saillie en avant. La malléole interne est eflfacée. — A Tunion des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de la plante on voit se dessiner un sillon oblique de dehors en dedans et d'avant en arrière. L'articulation tibio-tarsienne est immobile, les mouvements du pied se passent dans la sous-astragalienne et dans la médio-tarsienne. L'adduction et la rotation en dehors exagèrent la difformité. La difficulté du redressement n'est pas proportionnelle à l'intensité de la déviation. En cherchant à réduire celle-ci on voit se tendre le tendon d'Achille, les tendons des jambiers, l'aponévrose plantaire interne. — La jambe a son volume normal, non atrophiée le plus souvent ; les muscles réagissent et se contractent spontanément ou par Texcitation électrique. — La déviation peut être exagérée.
Bouvier a décrit trois degrés de varus congénital. — Dans le premier degré l'avant-pied forme avec l'axe normal du pied, c'est-à-dire l'arrière-pied, un angle obtus; dans le deuxième degré l'angle est droit; dans le troisième degré l'angle est aigu. Le gros orteil se rapproche de la face antérieure de la jambe, il est souvent écarté des autres par suite de la rétraction du tendon de l'extenseur propre. — Entre ces trois degrés existent tous les intermédiaires. Cette classification de Bouvier ne tient compte que de la flexion, elle néglige l'enroulement et la rotation.
2° Dès les premiers essais de marche, le pied repose sur le bord externe, tout en empiétant peu à peu sur la surface dorsale.
Avec r^ge et l'aggravation de la difformité, le raccourcissement et l'atrophie du pied ont augmenté comparativement au pied sain. La
(1) Gilles oe la Tourette, Semaine mec/., 1896, p. 517.
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urnU; n-garde rranchcmenl en haut et en arrière, le dos du pied L dii-igii en bas, en dehors et en avaDl. Un nouveau sillon longî- Utlinal bVsI ajouté au sillon oblique plantaire, il indique le tasae- 'mcnt transversal du pied. La malléole interne plus etTacée est (leveune antérieure, reslerne est devenue postérieure. La tôle de l'asLragale et sa poulie sont très saillantes. Le talon est pointu, ■recouvert d'une peau mince sans bourrelet adipeux aous-cutané. Le 'vrai talon est sur le bord externe et la partie externe de la face dorsale du pied ; il est formé par le cuboidr et l'extrémité postérieure du 5» Diélatarsîen. (Voy. lig. ."i;il>.
^H^ Sur le bord externe et la partie externe de la lace dorsale du pied ^^B peau a'est épaissie, elle est devenue rugueuse et dure, ^uand ^^nn roule ment du pied est à son degré extrême, le pied, véritable pilon, n'appuie plus i|ue sur une surface circulaire de peu de largeur, — celle base dp sustentation peut Hre triangulaire et constituée par le cuboidc et les métatarsiens externes. Les parties molles de la plante se rétractent, la plante s'enroule, les orteils sont lléchis. rapprochés et couchés les uns sur les autres. Cet enroulement s'aggrave de plus en plus. La contractilité musculaire est affaiblie.
Les durillons et les bourses séreuses se développent dans les poînls les plus comprimés. La jambe est atrophiée. Le tendon d'Achille est grêle, mince. Quand on essaie de réduire le tendon d'.\chille, l'apo- Bévrose plantaire, tes muscles plantaires internes, les ligaments, les tendons et toutes les parties molles du bord interne du pied surtout
au niveau de rarliculation de Choparl, sont les principaux obstacles à la réduction. Il faut y ajouter des obstacles osseux. La difficulté du redressement n'est pas proportionnelle à la déviation.
La marche est encore possible si la lésion est double ; le malade marche comme sur deux pilons en faisant passer Tun des pieds par-dessus Tautre. Si parfois il peut devenir très expert dans ce genre d'exercice, dans d'autres cas il s'embarrasse dans ses pieds et les chutes sont fréquentes. Les empreintes plantaires complètent j l'examen clinique (Onimus) (1).
La radiographie pourra permettre de juger des déformations^ osseuses et articulaires [Barwell (2), Rémy et obs. pers.].
Diagnostic. — Le varus congénital très léger peut être pris pour une altitude normale du pied du nouveau-né : il suffit de présente les pieds du nouveau-né devant le feu pour les voir se redresser, s': "^ ,^ n'y a aucune déviation.
Dans le P. B, paralytique congénital le redressement est facile e^^ ej général, le pied est inerte, la jambe est atrophiée, refroidie (Sayre^i^^j Il y a souvent d'autres paralysies musculaires, le membre est souve -^^m en rotation interne.
Dans le P, B, paralytique acquis^ c'est en général l'équinisme <]^^^uj prédomine ; avant la marche on ne sent pas les déformations osseu^^ses
comme dans le P. B. congénital, la réductibilité est la règle audéb ut
la jambe est très atrophiée, les muscles ne réagissent plus : ils deviennent graisseux. Quand l'enfant a marché, le P. B. congéni^ tal et le P. B. paralytique peuvent se ressembler au point de vue des déP^^rmations osseuses, mais dans celui-ci l'atrophie des muscles du grom_ipe antéro-externe de la jambe est toujours plus marquée.
Le P. B. congénital par contracture de F extenseur propre du ^^ros orteil, ou du triceps sural dans la maladie de Little^ de Friedreich,^ est facile à reconnaître de par les lésions concomitantes. De même p^ our le P. B. varus équin à symptômes tardifs par brièveté congénital ^ du tendon d'Achille aidmis par Tillaux. Ici, les extenseurs corrigent cr «tte brièveté, mais, au bout d un temps variable, à la contraction suc<?é(/e la contracture, d'où la nécessité de faire la ténotomie du tendoa d'Achille et non des extenseurs. Les orteils sont en extension, ce qui donne la forme du pied en griffe (3).
Pronostic. — 11 dépend du degré de déviation, de la facilita de réduction, de l'âge de Tenfant — cet âge est important, puisque, avec la station debout et la marche, les déformations osseuses s'aggravent. Traitement. — Historique. — Hippocrate et ses admirateurs conseillaient les manipulations ; mais pendant bien longtemps celles-ci
(1) Ommus, Revue de chirurgie, 1882.
(2) Barwbll, Radiographies de pieds bots {Lancet^ juiUet 1896). — Rbmy,/. dt <;linique et Ihértip. infant., 1897.
(3) BounoM, thèse de Paris, 1891.
furent abandonnées aux empiriques et aux rebouteurs. Avec les descriptions anatomo-pathologiques de Scarpa le traitement devient rationnel, on crée de nombreux appareils orthopédiques (sabot de Venel, bottine de Scarpa, etc.).
Bientôt la ténotomie soit à ciel ouvert [Thlinius (1784), Lorenz, Satorius, Michaelis], soit sous-cutanée (Delpech, Stromeyer, Dieffenbach, Bouvier, Wyple Little, etc.) permet de perfectionner les résultats et Malgaigne insiste beaucoup sur le traitement consécutif à la ténotomie. Delpech avait songé à rallongement tendineux.
Avec Tanesthésie on n'hésite plus à pratiquer le massage forcé, la iarsoplasie, etc. Ce massage forcé a été préconisé en France, dès 1860, par Delore, puis par Vincent. Après avoir été un peu abandonné, ce massage forcé est maintenant très recommandé par Julius Wolff, Hoffa, Kônig, Bradford, Lorenz, Steinecke, Czerny, Forgue, etc.
Restaient encore de nombreux cas irréductibles avec les méthodes précédentes. On fît dès lors des interventions méthodiques ayant pour but soit d'exciser les portions osseuses qui gênent la réduction, ce sont des /ar^ec/om/es (antérieures, postérieures, cunéiformes, etc.) ; soit d'ouvrir l'articulation de Chopart, c'est Yarihroiomie médio-tarsienne ou opération de Phelps,
A. Redressement manuel, doux ou forcé. — Hippocrate et plus tard Ambroise Paré le recommandaient déjà. Ce redressement manuel peut être pratiqué avec une force modérée et en des séances très multiples et rapprochées ; il peut Otre forcé avec attrition des organes. D'une manière générale . ces manipulations ont pour but de porter le pied dans la position opposée à celle où il a été placé par la difformité (1).
Cette méthode est excellente pour les P. B. légers, sinon c'est plutôt un traitement consécutif, c'est-à-dire complémentaire.
Redressement manuel forcé (Jules Guérin, Delore, Hueter, Vincent, Julius Wolff, Lorenz, Redard, etc.) . — Il a pour but de briser les résistances ligamenteuses tendineuses par des temps successifs et par des pesées très fortes jusqu'à ce que l'on entende des craquements fibreux et peut-être osseux. Des ténotomies préalables sont faites s'il y a lieu. Ce massage forcé détermine des déchirures ligamenteuses, des décollements périostiques, des écrasements ostéo-cartilagineux,
(1) On se rappellera que réquinisme résulte d'une extension forcée dans l'articulation tibio-larsienne et de la flexion plantaire dans la médio-tarsienne. Le varus est constitué par la flexion oblique en adduction de l'avant-pied, la courbure des bords, l'enroulement de la plante en supination. Il faut donc dans ces manipulations, fléchir le pied sur la jambe, défléchir Tavanl-pied sur l'arrière-pied, tenter l'abduction de l'avant-pied sur l'arrièrc-pied et lutter contre la pronation plantaire par le redressement du calcanéum.
Pour conserver le point d'appui formé par l'équinisme, on commencera par dérouler le pied et on finira par l'extension tibio-tarsienne.
PL. MAOCLâlRE. - CHIRURGIE DES MEMBRES.
des écrasemeals épiphyi hémartbroses, etc. (1).
Celle iarsotripsie ou larsoplasie,
libiaux, péroniers, des hématomes, des
cause principale de 1
massage modelant, ou modelage du t^rse ne peut évidem mentpaséire employé pourlea P. li. invétérés de l'adulte (2).
B. Uedres9£.ml?jt par de Appareils. — Ce sontdes appareils d'altitude, de pression,de traction simple ou élastique (3).
Ce n'est qu'une méthode complémentaire.
Redressement Uni et furcé par les larsoclastes. — Ces derniers appareils redresseurs sont nombreux ; ils ont étéempIoyésparTrélat, Bradrord, D. Mollièrc, Bobin. Vincent, Redard: ils ont pour but de faire rentrer l'astragale dans sa mortaise aux dépens de délabrements intenses, trop intenses même quoi qu'en disent leurs partisans.
C. TéDOtomies. — a. Té
NOTOMli; DU TENDO.N D' AcHILLE.
de lappureii " Souvent ce tendon résiste, mais sa rétraction est des plus variable; parfois elle est la
déviation, aussi faut-il faire la ténotomic.
(1) Ce redrcssemenl forci- peut èlrc fait en plusieurs sOances, le pied ^lant ini* mobilisé dans l'intervalle iiràcc i un appareil plAtré, c'est ce que Sprengel uppellc la méthode de Koeni^;, c'est aussi avec quelques nit>diflca lions la mùthode de J. VVolIT, de Ilcincckc, de SclialTer, etc. Voy. Boousi., tbèïe de Panv, ISSS. -- Spuexgkl, ZeiUehr. fttr orth. Chir., 18y7, p. 110. — E. Vincbst, Soc. de ehir. dt Lyon. :l juillet lS9ti. el (liêscs de Lyon: Bailly (I8Ki), Lal'rbni^on (tSHS). — Brai>roRD, Trantact. of Ihe Amerieta orthop. Aiioc, t. V.
(i) Lm appareili de conteoUon après la radreauineDt maoual sont nombreui; le meilleur, c'est l'appareil plAlrc bien placé sans plis. Il ne faut pus trop te serrer, et surtout en cheri-himt à obtenir l'hypercorrection il ne faut pas Irop coniprimer la faee dorsale du pied, ni les malléoles, sous peine d'escnrres. Les uns le placent imniédialeincnt, d'autres attendent quelques jour» pour laisser disparallrc un peu le gonnementconaécutïrau massage forcé.
(3) Ils sont nombreux et se conçoivent aisément. Ce qui est imporlani, c'est que le talon soit tout d'abord bien fixe. Les deux pièces, podale et jambière, sont articulées de telle sorte que l'on peut corriger lu déviation suivant ses trois directions : verticale, transversale et oblique. Les premiers appareils de ce (cenre sont le sabot de Vcnel. la bottine de Scarpu décrits et Apurés dans l'Arsenal de (a Chirurgie tonlempora/ne de Gaujot (Paris, 1867). l'appareil à plaiiuet(« de Bouvier modifié par de Saint-Germnin 'Jlg. 333). Citons encore les appareils d traction élastique, etc.
Elle fut pratiquée successivement à ciel ouvert par Lorenz (1784), Sartorius (1806). Elle fut sous-cutanée avec Delpech, Stromeyer (qui opéra Lillle), DiefTenbach, V. Duval, etc. La lénotomie est faite soit à ciel ouvert, ou bien elle est sous-cutanée. La première méthode est la plus suivie maintenant ; elle n'est plus dangereuse, elle permet de sectionner les adhérences tendineuses au calcanéum, adhérences dont on a cependant bien exagéré l'importance, car par la méthode ^ous-cutanée, une fois le tendon coupé, une légère pression déchire facilement ces quelques adhérences, libio-péronéo-calcanénnes. Après la section, les extrémités se rétractent et laissent souvent entre elles un espace de 3 à 4 centimètres. Notons que Delpech, par sa section oblique d'avant en arrière, rechercha l'allongement tendineux.
6. Ténotomie des tendons jambiers. — Elle se fait à leurs insertions inférieures, ou tout contre la malléole interne et à ciel ouvert.
D. Aponévrotomie. — Quand on cherche à réduire, on sent parfois une corde tendue sur le bord interne et inférieur du pied, c'est la partie interne de l'aponévrose plantaire.
Sa section est facile soit à ciel ouvert, soit par la voie sous-cutanée ; ici la première méthode nous parait Otre la meilleure.
La ténotomie et l'aponévrotomie sont des méthodes complémentaires pour les cas graves. Mais elles ne corrigent pas assez l'adduction et l'enroulement du pied pour peu qu'ils soient marqués.
Quand un P. B. a résisté aux manipulations, au massage, à la ténotomie, à l'aponévrotomie, aux appareils orthopédiques, c'est que Tobslacle surtout osseux est justiciable d'une résection osseuse. Quelques auteurs ne pensent pas ainsi et, à notre avis, ont tort de rejeter toute résection osseuse chez l'enfant [Forest Villard (1), qui les avait rejelées en 1888, les adoptait en 1893].
E. Tarsectomies (2). — Il faut distinguer plusieurs variétés.
I. Tarsectomies antérieures. — a. Extirpation du cuboïde [Solly
(1) Forest Villari», Americ, Orlhoped, Associât.^ i896.
(2) Historique. — Il y eut une première période de tàlonnements, de i854 à iSSi. Velpeau, en 1839, avait conseille l'osléotomie contre les difTomiitës traumatiques du pied. Little fit pratiquer par Solly, en 1859, une ablation du cuboïde : le résultat fut satisfaisant, mais il ne fut imité que treize ans plus tard par Davy. Dans l'intervalle, O. Webcr (1865) avait perdu un malade chez lequel il avait osé faire une résection cunéiforme antérieure du tarse ; Davics-C^oUey reprit cette opération en 1876. Dès lors les tarsectomies se multiplient en Angleterre et en Allemagne, et Lund (1878) fait l'astragalectoniie.
Dans une deuxième période^ phase des tarsectomies méthodiques^ on cherche à préciser les indications des difTérentes variétés de tarscctomic, antérieure ou postérieure. West, Barwell en Angleterre, Schcde, Kœnig, Rupprecht, Lucke, Hydigier en Allemagne, Poinsol, Chauvel, Beauregard, Ollier, Bœckel, Schwartz en France, accumulent des faits pour faire cette comparaison. Gross (1884) démontre les avantages de l'extirpation de l'astragale avec résection complémentaire d'une partie de l'apophyse antérieure du calcanéum, ou tarsectomie postérieure cunéiforme. Ch. Nélaton montre que l'équinisme a parfois pour cause une hyperostose de la face externe de Tastragale ; cette cale une fois réséquée permet à la poulie astragalien ne de rentrer dans la mortaise tibio-pcroniëre.
West, Margary, L. Championnièrc préconisent la tarsectomie large, modeiaote,
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(1854), Smilh, Lucke, Bonnet, Poinsot, etc.]. — Elle est le plus souvent insuffisante, il faut y joindre d'autres résections osseuses.
b. Ablation du cuboïde et du scaphoïde (Bennei). — Elle ne corrige que Tadduction de lavant-pied.
c. Tarseciomie antérieure cunéiforme totale (Otto Weber, Davies- Colley, Meusel, Davy, etc.). — Ce coin est à sommet interne et inférieur, à base externe et supérieure ; il comprend le plus souvent la partie antérieure du calcanéum, le cuboïde tout entier, ou bien cet os sans sa face articulaire antérieure, le col et la tête de Tastragale, une portion du scaphoïde, rarement une parti^e des cunéiformes, Si l'équinisme prédomine, la base du coin sera portée plus particulièrement sur le dos du pied ; si l'adduction est prépondérante, elle sera portée sur le bord externe. Lorenz conseille de respecter l'articulation tarso-métatarsienne.
De plus, on fait soit Taponévrotomie plantaire, soit la ténotorai du tendon d'Achille.
Après cette opération, l'avant-pied nVst plus en adduction, ni équinisme, ni en rotation interne, mais, on voit persister l'a nkylos^ tibio- tarsienne, l'équinisme du calcanéum, la supination de l'arrièrepied ; le pied est très raccourci, la voûte plantaire n'existe plus; !♦» talon reste surélevé et tourné en dedans.
L'articulation médio-tarsienne est plus ou moins ankylosée. Les os les plus déformés (astragale et calcanéum) sont laissés en place.
II. Tarsectomies postérieures. — a. Astragalectomie [Lund(1872), Mason, Langenbeck, Dumont, Vogt, Ollier, E. Bœckel,P. Bruns].— Après Tastragalectomie, il reste un vide ; le scaphoïde peut se déplacer, le calcanéum remonte par sa partie antérieure, ce qui relâche le ligament péronéo-calcanéen de Bessel-Hagen ; l'avant-pied suit le calcanéum et l'équinisme est corrigé. Les statistiques de Bessel- Hagen, Bunger, Panzeri, Martin, Bruns (1), Gerin (2), ont montré les
dans laquelle tout ce qui du tarse est gênant pour la réduction, doit être enlevé.
Avant d'étudier les difTérentes tarsectomies, rappelons encore que pour corriger l'équinisme^ il faut supprimer le tubercule latéral externe qui butte contre la malléole péronière, la barre astragaliennc située au-devant du plateau tibial; les solides liens fibreux qui unissent en arrière le péroné et le tibia au calcanéum et constituent le ligament péronéo-calcanéen de Bessel-Hagen. Pour corriger le varus, il faut supprimer le col et la tétc de Tastragale qui empoche la réduction du scaphoïde, la grande apophyse du calcanéum qui maintient le cuboïde en dedans d'elle et constitue avec cet os hypertrophié lui-même un bord externe trop long. Pour la correction de ienroulement^ il faut redresser le mouvementde bascule en avant et en dedans du calcanéum, son mouvement de rotation en dehors. 11 faudra détruire les attaches péronéo*tibiaIes postérieures de la haie interosseuse aslragalocalcanéenne, il faudra supprimer la grande apophyse calcanéenne.
Pour corriger l'excavation exagérée de la voùte^ il faut modifier l'hypertrophie dorsale externe du tarse, par une excision en coin à base dorsale.
Rappelons que chez fenfant le calcanéum s'accroissant parsa portie postérieure, fexcision anU.rrieure n'influe pas sur faccroissementet la forme du talon et du pied.
(1) In Guu>E, Deitrâge zur klin. C/iir., 1893.
(2) GiîHiN, Astragalectomie et radiographie^ thèse Montpellier, 1900, et Crassard, thèse de Lyon, 1892.
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bons résultats de cette opération (I). L*os est remplacé tout au plus par un noyau fibreux.
b. Astràgalectomie et cuboïdectomie (Albert-Hahn). — L'extirpation du cuboïde après Tastragalectomie a pour but de relâcher les ligaments plantaires, de raccourcir le bord externe. Mais la mobilité du tarse antérieur est compromise et en général le cuboïde gêne plus par sa suWuxation sous-caloanéenne que par sa déformation.
Par cette méthode, on corrige Téquinisme de l'arrière-pied, Tadduction et la rotation de Tavant-pied, mais on laisse persister la supination de rarrière-pied. — Le raccourcissement du membre inférieur est d'un centimètre au plus. La longueur du pied est très peu raccourcie.
c. Ablation de la cale osseuse de la face externe de V astragale. Excision de la partie antérieure du calcanéum. Extirpation de la têteastra" galienne et d'une partie de son col allongé (Ch. Nélaton). — Cette méthode diminue la largeur de la partie antérieure de la poulie astragalienne pour corriger Téquinisme ; elle corrige le varus comme dans le procédé de Gross, mais elle laisse la poulie astragalienne en place. La supination de l'arrière-pied, Tadduction et la rotation de Tavantpied sont corrigées. Mais la correction de Téqumisme et celle de la supination ne seraient pas toujours parfaites.
d. Astràgalectomie et résection cunéiforme à base externe de lextrémité antérieure du calcanéum (Hahn, Gross, Ried,P. Berger, etc.). — La quantité de calcanéum à réséquer dépend du degré de déviation de Tavant-pied. Le plus souvent, la base du coin osseux enlevé ne dépasse pas un centimètre de largeur. On enlève ainsi le biseau oblique, obs-
(1) Cepcndanl Tadduclion el lalorsion de Tavant-picd qui lienncnt â la subluxalion du cuboïde et à la torsion de la tête astragalienne, persistent toujours, le dos du pied conserve sa voussure et le bord externe sa convexité ; la supination du calcanéum persiste sur le pied, conserve sa tendance à tourner sa face inférieure en dedans. L*cquinisme n'est corrigé qu'en partie, et il en est de même de la supination de l'arrière-pied.
Quant au raccourcissement du membre du fait de l'ablation de Tastragale, il est très faible et facilement compensé. Cette astràgalectomie a été très recommandée par Vogt chez les nouveau-nés. La tunellisation de l'astragale (Verdely) n'enlevant que le tissu spongieux et en laissant les surfaces articulaires est une opération plus théorique que pratique.
a. Réseclion de la tête de l'astragale. — Faite par Lucke, Albert, Kocher, elle aurait donne quelques résultats. Cependant le scaphoïde reste déplacé et fixé parle ligament tlbio-scaphoïdien ; le calcanéum est également maintenu dans sa position vicieuse par le ligament péronéo-calcanéen.
p. L'excision d'un coin à base externe dans la partie externe du col de Vastragale fut faite par Hucler (1877), mais il a fallu y ajouter d'autres résections osseuses.
y. Extirpation de Vastragale avec résection du sommet ou de toute la malléole externe (Mason, Ried, Krauss, etc.). — Après Tablation de l'astragale, l'apophyse antérieure du calcanéum butte contre la malléole externe, d'où l'idée de réséquer celle ci.
Mais cette malléole doit être conservée pour empêcher le pied de tourner en dedans et pour rendre la néarthrose tibio-calcanéenne plus solide. De plus, cette méthode corrige l'équinisme et la supination de Tarri ère-pied, mais elle ne corrige pas la déformation de Tavant-pied.
tacle principal à la réducUon du cuboïde. On supprime les insertions des ligaments calcanéo-cuboïdien et calcanéo-scaphoïdien rétractés. Les obstacles osseux et ligamenteux sont ainsi enlevés. Gross conseille d'éviter de sectionner les ligaments plantaires externes pour ne pas nuire à la solidité de la plante. On peut y joindre la ténotomie du tendon d'Achille, la section de l'aponévrose plantaire et des tendons sétomoïdiens internes, cVst-à-dire Tadducteur et le fléchisseur du gros orteil (1).
e, Poore (2j fait une incision en T dont une branche longe le bord externe du pied au-dessous des péroniers et dont l'autre monte sur l'astragale. // excise du calcanéum un fragment en forme de V ^oni le sommet répond au bord interne ; un coin de même forme est enlevé du col de V astragale^ ce qui permet de porter le pied en dehors et en haut (3).
f, M. Farabeuf, de par ses remarquables recherches anatomiques,
(1) O proccdtî ramène ruvant-pied tout entier en dehors, il corrige Tadduction» la torsion et la supination de Tavant-pied et de l'arrière- pied.
L^exanien des tracés plantaires montre que le pied repose complètement sur le sol, le calcanéum appuie tout entier par la face piant^iire, le bord externe est droit, le bord interne est presque aussi long que le bord externe. La petite diminution observée tient à ce que la tête astragalienne fait partie du bord interne du pied.
Les articulations tarsiennes antérieures sont mobiles et le pied a conservé une certaine élasticité.
Cette méthode corrige Téquinismc et la supination de l'arrière-pied, Tadduction et la rotation de lavant-pied. Toutes les articulations du pied restent mobiles.
L'adduction et Téquinismc de Tavant-picd disparaissent à la suitb de l'excision du coin calcanéen. La supination du calcanéum se perd par l'extraction de l'astragale et la résection de ce coin calcanéen. L'équinisme est corrigé par le relâchement du ligament péronéo-calcancen, A la suite du vide fait par l'extraction de l'astragale et du mouvement de bascule que subit le calcanéum.
Chez un de ses opérés mort de fièvre typhoïde, Gross a constaté que l'astragale était remplacé par une masse fibreuse dense avec quelques tlots cartilagineux. Si on laisse le bord postérieur de l'astragale, on favorise cette régénération partielle.
(2) PooiiK, Ann. of Surgery, 1887. — Voy. Withmanx, 435 larsectomies pour pieds bots {Trans. of American orlhop. Association^ t. VI.
(3) La résection de deux coins osseux h base externe et perpendiculaires Vun à Vautre fut faite par Uydigier (1883). Le coin vertical à base supéro-extcrne et à sommet interne porte sur le col de l'astragale, puis sur l'apophyse antérieure du calcanéum qu'on taille obliquement de dehors en dedans de façon à enlever à l'articulation de Chopart un coin vertical à base supéro-ex terne et à sommet interne. Cela augmente la mobilité de l'articulation médio-tarsienne.
Le coin horizontal est pris sur les faces upérieure ou inférieure de l'extrémité antérieure du calcanéum.
Le coin vertical corrige l'adduction et la supination de l'avant-pied; le coin horizontal corrige la supination de l'arrière-pied résultant de la forme trapézoïdale du corps de l'astragale, il corrige aussi la gône de pronalion causée par le trop de hauteur de l'apophyse antérieure du calcanéum. Les deux coins ainsi réséqués se rencontrent sous un angle droit et ont leur base tournée en dehors. Ce procédé opératoire conserve intacte la mortaise, c'est-à-dire la poulie astragalienne. Adam reproche à ce procédé opératoire d'ankyloser l'articulation sous-astragalienne. O. Guyer, cependant, s'en déclare assez satisfait dans une étude comparative des dilTércntes variétés de tarsectomie {Archivio di Ortopedia, 1888), quand le redressement forcé n'a pas suffi. — Dans certains cas Rydigier, cité par Bonnemaison (thèse de Paris, 1892], aurait conseillé de se contenter de réséquer la face externe de l'astragale.
conseille une larseclomie canéiforme dorsale externe at-clionnanl UO' coin du calcanéitm el un coin do l« lôle aslragalienne et, s'il y a lieu, de la parlie poslérieun- du cuboldc.
g. Chez les enfants. M. Jalafïuirr, pour les varus atteignant l'angle droit, préconise Vablalion de la télé de l'astragale et de la grosse lubérotiti du calcanéurn et dans quelques cas la cale prépi^ronièrc. Cette excision est prt-cédé*' de la section du tendon d'Achille elda l'aponévrose plantaire. Pour redresser les orteils, il rarcourcil le pédieux. Très rarement, il enlève une tranche du culioïde et du scapho'ide. Les résullals sont excellents, comme le montrent les observations publiées dans la thèse de son élève, F. Monod.
111. Tabrectomie LAiir.E. — O. VVeber (1 860j, R. Davy, Davies-CoUey (1876), West (1878), Schneider flS80),I\«pprecht. Meusel. Margary, Berrutî, etc., ont recommandé, pour les cas invélérés. l'ablation simultanée de l'astragale, du scaphoïde et du cuboïde.
Adam reproche à cette méthode de compromettre la forme el la Tonction du pied. Elle corrige, il est vrai, l'équinisme de l 'arrière-pied, l'adduction el la roUilion de l'avant- pied, mais elle laisse persister ta supination de l'arrière-pied. Ollier conseille, pour ces cas invétérés, l'ablation du cuboïde, de l'aslragale et d^- la partie antérieure du calcanéurn. Ollier (1), Verneuil (2), pour un cas invétéré, fireni de larges excisions. Pour un P. B. invétéré. Le Uentu (3) extirpa l'astragale, le cuboïde, un angle du calcanéurn el du scapholde, el la plante dit pied était tout h Tait droite, J.-L. Chanipionniére, dans de nombreuses publications, dérendit ces tarsectomies larges (4).
K. Arthrotomie médio-tar sienne. — Opération de Buchanam- Phelps. — S'appuyant sur les <lisseclions de Sajre, Litlle, Adam, de Parker, qui dénionirèrenl. le rôle important de la rétraction de», parties molles, Phelps (1881) fil la sec /('on à ciel ouvert de lovles les parties molles du bord interne du pied qui n'-sistenl au redressement.
IVelpeau et Streckeîsen avaient déjà conseillé la section sous-cuta- Oéedes parties ligamenteuses et tendineuses du bord interne du pied. Avant Phelps, on faisait la section sous-cutanée de l'aponévrose Van Wbi •nfli
, 1881, cl TraiW
(i; Oti-isn, Lyon médictl. il n , (3) VnniiBiiiL, Soc. de ch'ir., 1HH6.
[ (3) Lb Deuti-, Â'oc. de chi'r., 1 diWmbre 188' cL 15 janv. I88B. \ [i) J.-L. CHAMi-ion:)itRE, Soe. dt chir., 1890. Coagréi de cbir., IHOS. tl conseilli» ^enlever tout d'abord l'astragale et la grande apophyse calcam'cnnc. Puis, ai t« pied ^i'at pai aurHianiDient redrei*^, il Taut enlever le scapholde et, s'il y a lieu, le f Cnboîde, voire m#me les cunéiformes, l'oitrémilé posliïrieurc du V miS la tarsien et a est nécessaire, le tiers aoUMeur du calcanéurn. Dans ce diiottetMtd ia taras il faut déBïnaérer à In rugine tendons el ligaments, de façon 1 laiaser les ligaments qui permettent la reconstitution de In voOle. Les essais de marche sont commencéa de bonne heure. Ces larges larseFlomieB seraient indiquées aussi bien pour le P. D. conijénilal chei l'cnCanl ou chez l'adulte que pour le P. B. poraly tiqua. Aprts ces dilTôrentci tarsectomies, les muscles de la Jambe s'adaptent au poinlde vue de leur ion^cueur A leur nouvelle fonction ^JoAcHiHaruAi., .^cad. dttic., septembre 189S, CenlrMl. far Mr.. 1HM et 1897}.
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plantaire, des muscles sésamoïdiens internes, du tendon du tibial postérieur. Phelps n'hésita pas à pratiquer la section à ciel ouvert jusqu'à Tarticulation scaphoïdo-astragalienne (1).
Mais Phelps dans certains cas dut compléter son opération primitive en faisant des résections osseuses et surtout Tostéotomie du col de Tastragale et la résection d'un coin osseux <ki calcanéum. Dès lors, nous sommes en présence d'une méthode combinée qui sectionne les ligaments, les tendons internes et les sailhes osseuses. Ce « Phelps perfectionné » peut donner de bons résultats, car le varus, l'enroulement et la supination sont ainsi mieux corrigés que par le « Phelps primitif », lequel est parfois suivi de récidive et de pied plat.
Kirmisson, pour couper le ligament en- Y? fait constamment r//icision profonde médio-iarsienne^ incision que Phelps ne pratiquait qu'exceptionnellement; mais quand cela est nécessaire, le professeur Kirmisson fait la ténotomie du tendon d'Achille et une excision osseuse cunéiforme externe du pied. Phocas a préconisé l'association du Phelps et de l'aslragalectomie.
O'Zous proposa de greffer un os décalcifié dans l«a plaie interosseuse astragalo-scaphoïdienne. Hahn (1881) fit Xostéolomie linéaire du scaphoïde par la plante du pied.
Félizet fait l'incision dans le scaphoïde lui-même, dans le Init également d'éviter la récidive par rétraction des ligaments^ (Soc, dechir., 1898.)
G. Opérations portant sur les 08 de la jambe. — La torsion des os de la jambe, déplaçant la malléole interne en avant et l'externe en arrière, a suggéré l'idée d'intervenir sur le tibia et le péroné.
Vosiéoiomie linéaire et siis-malléolaire du tibia fut faite par Hahn, Berendet plus tard par Margary. Hahn voulait corriger la supination et l'équinisme par cette opération et la rotation du tibia. Vincent avec
(1) Le bistouri passe entre la malléole tibialc et la tubérositc du scaphoïde. On empiète un peu sur la face dorsale pour sectionner le tendon du jambicr antérieur. On coupe ensuite l'aponévrose plantaire, Tadducteur du gros orteil, le tendon du jambicr postérieur; on ménage les vaisseaux et nerfs plantaires internes. Si ces sections ne suffisent pas, il faut encore entrer plus avant dans l'articulation niédiotarsienne et couper complèlement le ligament latéral interne et même le ligament en Y. Dans certains cas, Phelps sectionnait les tendons lléchisseurs, mais l'artère et le nerf plantaire interne peuvent être lésés. On termine par la section souscutanée de toute l'aponévrose plantaire, du court lléchisseur et enfin du tendon d* Achille. J^epied est maintenu en bonne position })ar des manipulations fréquentes et des appareils A tuteurs. Le varus est corrigé, Téquinisme l'est peu, le tarse poslérieur restant déformé. On a même pensé que la cicatrice aurait une tendance par sa rétraction à provoquer la récidive. — G. Buchanam, en 1875, faisait par la voie sous-culanée les mêmes sections préconisées plus tard par Phelps, mais à ciel ouvert, et des massages immédiats et quotidiens lui permeltaient d'obtenir d'excellents résultats [Hritish med. Journ.. 1875). Au^si, élant donnés les tâtonnements de la méthode Phelps (Voy. O'Zous, thèse de Bordeaux, 189 ),il nous parait juste de donner à i'arlhrotomie médio-tarsienne le nom d' » opération de Buchanam-Phelps ». 11 faudrait encore ajouter que Beeves, F. Willard, Mac Kvven, Parker, etc., Jules Guérin {Acad. de mêd., 1895), avaient préconisé la section sous-cutanée ou à ciel ouvert des ligaments plantaires rétractés (Voy. Motta, Il PoUclin.^ 1890).
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le tarsoclasle fait celle osléoclasie dans les cas graves. Il esl des cas <JaDS lesquels la torsion du lihia esl évidenle el celte opération indiquée [Dul)rueil(l),Gratlan (2), Swan(3)]. Cependanl celle inlervenlion libiale ne peut modifier que Tincurvation des faces du pied el non Tenroulemenl des bords et des faces. Quant à Vampuiation de Jambe, «ce n'est plus un traitement, c'est une exécution sommaire.
Pour conclure y nous dirons qu'il y a toute une gamme thérapeutique qui répond à une gamme analomo-clinique. Il faul lenir comple -du degré de flexion, d'enroulement^ de supination du P. B. La radiographie précisera les lésions osseuses el par suite la variélé d 'inlervenlion, comme nous l'avons dit en 1899 au (^.ongrès de chirurgie. Quand l'équinisme prédomine avrc un varus léger, l'astragalectomie lolale esl presque indispensable.
Quand l'enroulemenl el la supination prédominent, il faut faire la réseclion de l'extrémité antérieure du calcanéum. C'esl pourquoi d'une manière générale Taslragalectomie, jointe à la résrclion de l'extrémilé antérieure du calcanéum, remédie à la plupart des P. B. osseux. Si maintenant on veut envisager les procédés de réduction suivanl l'âge, nous dirons que le P. B. doit être Irailé le plus tôt possible, "dès les premiers mois. Sayre a exagéré quand il a dit qu'il fallait <'ommencer ce traitement le jour même de la naissance.
Chez le nouveau-né, on commencera par faire la ténotomic* du ten- <lon d'Achille, et les massages manuels fréquents. Beaucoup de P. B. légers, dits P. B. tendineux, ou musculaires, ou ligamenleux (F. Monod), seront ainsi guéris ou améliorés.
Chez l'enfant, dunv manière générale il faul encore admettre des •degrés <lans la déviation. Nous dirons que dans les cas légers des manipulations fréquentes et méthodiques, le massage, et s'il y a lieu un redressement forcé de temps à autre sous chloroforme, doivent -«lonner, en général, de bons résultais.
Dans l'intervalle des séances, la bonne position sera maintenue par Jes appareils orthopédiques, plâtrés ou autres.
Dans les cas de déviation moyenne, on ajoutera aux manipulations précédentes, la ténotomie du tendon d'Achille, des jambiers, de l'aponévrose plantaire, interventions sans danger actuellement el qui ne peuvent que hâter la guérison.
Dans les cas graves, au redressement forcé sous chloroforme, on ^ijoutera les ténotomies, les arlhrotomies médio-larsiennes, ce n'est qu'en dernier lieu que l'on aura recours à la résection de la tête aslragalienne et calcanéenne; <lans tous les cas ces résections osseuses seront aussi parcimonieuses que possible.
Chez Vadulle, les larges résections osseuses, raslragalectomie el
(Il DuunuEiL, Revue d*orthopédie, 1890.
^2) Grattan, Revue d'orthopédie, 1S91, p. 320.
1^3) SwAS, British med, Journ., 1S9j.
la résection <lii bec cale (in ('■en seronl prratjin* loujoure nécensairrs, i Taudra même y joindre parfois des riïscclions plus étendues, l'n faisant une larsectomie en quelque sorle h progressive «, cesl-à-dîre en n'enlevant que peu à peu les os déformés pour ne pas regretter d'avoir trop enlevé. Il ne suffit plus maintenant de rétablir la fonction ; quelques malades « exigeants », étant donnés les progrès de la chirurgie, demandent en onire la conservation de In rorme.dan»
lumesuredu poss
>suredu possiU^H
iissez m^^^H coïncide souvent^^^^ socié avec un vania du côté oppo!«'', avec
Fi);. 333. — Vue do (aiv il'iiii |iIlhJ Ih.I cim^rùniliil ^ gus (lu pied druil chi'i un i-'nfBnl Api! (le qualiv ii — sa. b»nl l'xlrrni.- du pipil di^Uicli^ du sol, lui que le bord îulumc du iiicd e»l dirige vers le sol : 6, mBllëole inlemc; e, pxWmîlii interne <lcl'f>» scaphoTde (H()LHBa,Sj/«(.a/5Dr(;«rjfl. Le malade marchnii Rur ta malléole interne, le scapboïde et la lëte de l'aHlri^ale.
lalformalionsdu libia. du péroné, absenf^e partielle ou lolale(1).
Symptômes. — La plante regarde en dehors, le bord interne du pieil est contene, il touche le sol, Ifr bord externe est conet élevé au-dessus <lu sol. Le pied est plat, parfois convexe. Au niveau du bord interne on sent les trois saillies représentées par la malléole interne, la léte de l'astragale el la tubérosilé interne du scaphoïde. Le bord externe est concave. La marche est difficile.
(Ij Anatomîe patllotogiqna. — L'astrat^ale eat peu divié. Sa Ifte vient faire uiUie- Hur le bord interne du pied cl bb forme n'est pas HJIi:rée. Le calcandiun est l'gale^ ment peu défornn: mais il est di^vî^, sa face concave in fém- interne devient Mineure, l'extrémité antérieure rcg-arde en dedans ei l'extri^inilé pusUrieurv en dehors, la face externe vient s'articuler Bvec lu iDBllùule péronlËre. hv acaphoidc, peu dJ- Tormé, est dëvid. Son tubercule interne est devenu inférifur. Le bord interne? du pied est devenu convexe. On y Irouve deux BBillies, la posti-rieiire formi'e par 1* lâle de l'anti'agale, rantérieurc par l'extrémité intei-ne du acapUoIde. Le ruboldc est porlt! en dehors, son bord externe eut élevé.
Dana les cas de Curtillct [Sue. mid. d'Alger. 1001), . laittragali' !>ul>luxé lile en Las avait refoulé en avant l'ivant-picd et en deliorn l<> calcuni'um, d'où cJTondrdmont de la voùlc tfl val^us consécutif -.
Aa point de rue palhogéniqaer 'ea tliéor
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La plante du pied est plate. Elle peut même être convexe. Les métatarsiens internes touchent le sol. Les externes sont <^*levés audessus du sol (fig. 33^).
La base de sustentation est formée par un triangle dont les bords sont constitués : V par le calcanéum; 2*» par le scaphoïde, le cunéiforme et le bord interne du métatarse ; 3" par le côté interne de la plante du pied. Dans les cas extrêmes on trouve entre la tête de Tastragale et le scaphoïde, entre le scaphoïde et le l**" cunéiforme^ de véritables creux dus à Técartement des surfaces articulaires.
Les ligaments internes sont allongés, les externes sont raccourcis.
Souvent le valgus est un peu talus.
Les muscles sont sains, les tentions sont saillants et souvent rétractés (tendons extenseurs et péroniers).
Parmi les formes combinées, la déviation en valgus talus est la variété la plus fréquente.
Traitement. — Pour les cas légers, il faudra avoir recours aux manipulations, au redressement, aux bandages contentifs. On y ajoutera la ténotomie des tendons extenseurs, péroniers. — Si le P. B. est valgus équin, on fera en outre la ténotomie du tendon d'Achille. Une semelle à voussure interne soutiendra la plante du pied.
Dans les cas invétérés, les tarsectomies sont indiquées si les traitements précédents ne suffisent pas. En général il faut enlever un coin à base interne comprenant le scaphoïde, la tête de Tastragale, le !•' cunéiforme. Dans un cas, de Larabrie (1) sectionna profondément un coin du cuboïde. Guidé par la radiographie, Curtillet fit Tastragalectomie. Bond, cité par Phelps, fait au thermocautère des incisions profondes allant de la malléole interne jusque sous la plante. La rétraction cicatricielle redresse le pied (Acad, de méd, de New- York, oct. 1891).
III. — P. B. taltti congénital
Il est souvent double, 12 fois sur 19 observations. Il existe parfois avec une certaine rigidité du genou en extension forcée, ou avec une absence du péroné (2).
(1) Db Larabrib, Revue d'orthopédie, 1892, p. 342.
(2) Anatomie pathologique. — Il y a peu de déformations osseuses. Il y a simplement exagération du mouvement normal de flexion dorsale du pied. C*est dans Tarticulation ti bio-tarsienne que se passe la déviation. Dans un cas disséqué par Lannelongue, l'articulation sousastragalienne postérieure était rapprochée de l'insertion du tendon d'Achille, de telle sorte qu'il semblait que l'astragale eût glissé en niasse dans sa mortaise et sur le calcanéum. La rétraction des muscles et des ligaments est laibleen général. Parfois la face dorsale du pied est appliquée contre la face antérieure de la jambe. Le tendon d'Achille ne faisait pas saillie. Les extenseurs, par contre, faisaient très saillie sur le dos du cou-de-picd. La plante du pied est plate et un peu déviée de dehors. Dans un cas de Nicoladoni l'astragale faisait saillie et repoussait le tendon d'Achille en dehors, les tendons péroniers étaient luxés. Le coi de l'astragale était articulé avec le bord antérieur de la surface articulaire du tibia. Les muscles an teneurs du cou-de-pied sont ré trac tés, mais non atrophiés.
Pathogénie. — La tht'orie de la compression est adopter i»ar nombre d'auteurs. Le talus est, en effet, souvent accompagué de l'hyperexlension du genou. Mais des lésions nerveuses concomitantes ont été observées, cas de Ardouin (1).
SymptdmeB. — Le jùcd est fléchi et se rapprocbe plus on moins de la face antérieure de la jambe. Il ne repose que .«ur le talon , En essayant de redresser le pied, les tondons antérieurs se tendent. Les orteils sont dans l'extension, la plante du |)ied est plaie, el regarde souvent un peu en dehors (fig. 334).
Avec la marche, la déviation peut s'atténuer. Le diagnostic chez le talus paralytique acquis est facile, car ici la paralysie musculaire portant sur le Boléaire est facile à constater.
Traitement. — Uansicscas légers, des manipulations et l'application d'appan'ils orthopédiques peuvent suffire. Pour les cas graves, on fera la ténotomie des lendons extenseurs. Little fit la résection d'une portion du tendon d'Achille et rapprocha ensuite les deux extrémités. Bien que les muscles ne soient \iSlS paralysés, rnnastomose des péroniers sur le tendon d'Achille, comme pour le P. B. paralytique, pourrailelle améliorer la ilévialion?
L'équin congénital pur est très rare, quelques auteurs en nient l'existence (Lannelongue). Hueter le dit ti-ès raie. Dans un cas de Brodhursl, il y avait peut-être absence congénitale des muscles de la région antérieure de la jambe. Dans un autre cas de Brodhursl. il y avait huit orteils et deux tendons dWchille.
Il est parfois provoqué par uni- brièveté congénitale du leudon d'Achille (Tillaux) (2). Pendant quelque temps les extenseurs se contractent et corrigent la déviation, mais plus tard ils se conlraclurenl, d'où la nécessité de faire la ténotomie du tendon d'Achille et non celle des extenseurs comme on serait porté à le faire.
P. B. valgus équin. — Il est très rare également. Récemment Ch. Nélalon (3) en a rapporté un cas compliqué d'absence du péroné et des deux derniers orteils.
(i) Dans lu cas de Ardouin (toliis \b
Jambier onUiicur, les eitnisturs et lo
Cl' fuelii» ]ir<;.seiilall un «|)iiia-birida (.S
(1{ U>>uiio>, V. It. coiiijùniLal il niaiiiri
;3i Cil, Nki.ato>, Ilevue il'orthojiédie
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VI. — Pied creux congénital par malformations osseuses
11 y a pied creux quand le pied, dans la station, ne repose sur le sol que par le talon antérieur et postérieur, et pas du tout par son bord externe.
Dans deux pièces de Jeanne (thèse de Paris, 1897) les cunéiformes
-et les 4« et 5" métatarsiens s'articulaient non pas avec la face anté-
**îeure du scaphoïde et du cuboïde, mais avec leur face inférieure.
'On conçoit aisément les modifications anatomiques du pied. Les
-appareils orthopédiques donnent ici de bons résultats.
MALFORMATIONS DU PIED
Malformation du pied proprement dite. — Une des plus fré- -^uentes, c'est la mégalopodie. Tantôt tous les tissus du pied sont atteints d'hypertrophie, tantôt celle-ci ne porte que sur les parties TOolles. Ici encore il s'agit de lymphangiomes.
Le dédoublement du pied était en voie d'ébauche dans le cas de Brodhurst (2). Le pied était en équin pur avec huit orteils, — deux tendons d'Achille, — il était très large; à la palpalion tous les os paraissaient doubles (?). Dans un cas de M. Picqué, le pied était également dédoublé.
Signalons la soudure osseuse congénitale des os du tarse ( Leboucq, Brenner) (3).
Malformation cong^énitale des orteils. ~ Elles sont nombreuses. On note ici la polydactylie, l'ectrodactylie, la mégalodactylie, la syndactylie, osseuse ou membraneuse. La microdactylie est fréquente (le même que la flexion congénitale, — : l'orteil en marteau. Signalons encore les déviations latérales congénitales du gros orteil (hallux valgus el varus). Quelques-unes de ces malformations sont souvent héréditaires pendantplusieurs généra tions(Fothenby) (4).
(1) Mkssnkm, Arch. fur klin. C/iir., Bd. XLII.
(2) Bhodhurst, On the naturand treatmcntof club foot, London, 1856. — Signalons ies cas suivants de pieds surnuméraires ou de multiplication exapérce des orteils: Lavocat, Acad. des se, 1873; — Baiith, Berlin klin. VVoc/i., 1878; — Chambin, thèse de Paris, 1896; — Gally, Languedoc med. Journ. chir.y 1900.
(3) Bren.neu, Arch. fur path. Anat, und Physiol.^ Bd. XCIV, 1883.
(4) FoTUBNBY, Briiish med. Journ. ^ mars 1886.
Les malformations congénitales des orteils et du pied ressemblent à celles des doigts, et donnent lieu aux mômes considérations (Voy. plus haut).
Signalons le pied plat congénital par absence du 1" métatarsien (Hulstad).
Hoffa, Polaillon, Burkardt, etc., ont décrit la déviation en hallux varus congénital; elle complique souvent Tabsence d'un os de la jambe.
Hallux valgrns con^^énltal. — Nous en avons publié une observation déjà communiquée en 1861 par Morel-Lavallée à la Société de chirurgie [ballet, de la Soc. de chir., 1861, p. 409). Les malformations des extrémités étaient complexes. Cet homme, en effet, présentait deux mains fourchues par ectrodactylie et syndactylie combinées ; à la main gauche, la déviation en varus du pouce et celle en valgus du petit doigt étaient frappantes. D'autre part, le pied droit était également fourchu par ectrodactylie et syndactylie combinées ; quant au pied gauche, le deuxième orteil manquait aussi ; le gros orteil offrait une forte déviation en dehors. Cet homme ne pouvait se tenir facilement debout que dans la position hanchée gauche. — Malclaire et Bois, Soc. d'anthropologie, 1894, et Mauclaire, Déviations latérales des orteils [Presse médicale, 1896),
Gllnodactylle Interne du petit orteil. — Netter a publié un cas de déviation congénitale du petit orteil chez un sujet porteur de pieds fourchus [Berliner klin. M^ochenschrift, 1893, p. 232).
D'autre part, cette lésion pourrait bien être héréditaire, car notre excellent ami, M. Barozzi, nous a dit avoir constaté cette déviation chez un jeune homme, dont la mère présentait exactement la môme lésion, mais d'un côté seulement.
Dans certains cas de polydactylie, cette déviation en varus du petit orteil peut être assez prononcée.
Nous avons eu à tâche, dans cet exposé des diverses espèces de malformations congénitales, de mettre en relief les grands progrès réalisés récemment au point de vue de leur traitement. U est à regretter que leur pathogénie ait peu participé à cette intéressante évolution et que les chirurgiens n'aient guère suivi les traces de Dareste sur la voie de la tératologie expérimentale. Nous devons souhaiter qu'ils comblent cette lacune et fournissent bientôt la solution de certains problèmes que nous avons été réduit à énoncer, comme tant d'autres qui nous avaient précédé sur ce terrain.
III. MALADIES DES VÉSICULES SÉMINALES
Par R. PiCHEVix, Ed. Schvvahtz, A. Le Dentu et S. Rosnkt.
Par R. PiciiBviN.
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Acoustique (nerf). Maladies du — , V, 445.
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— du cou, ^'I, 726.
Adéno-fibromet diffus de la mamelle,
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Aorte (crosse de 1'). Anévrysmcs de la
Aponévrites plantaires, X, 1181.
Aponévroses. Lésions des —, III, 845.
Apophyse mastoïde. Maladies de T —, V, 426; m. inflamm. de V —, 427; lés. traum. de V — , 429; tuméfaction et tumeurs de V — , 429; trépanations mastoïdiennes, 430 ; fractures de 1' — chez l'adulte, IV, 612.
Jkppendice. Contenu de 1' —, VII, 469; parois de 1' —, 476 ; lésions extraappendiculaires, 483.
Traité db chirurgie.
Appendicite, VII, 464. — suraiguë par perforation d'emblée, 503. — avec ou sans perforation consécutive, 50 i. — chronique ou à rechutes, 506 ; trait, de l'infect, périt, génér. d'orig. appendiculaire, 516; trait, de l'abcès enkysté du périt, d'orig. appendiculaire, 517 ; trait, de la crise appendiculaire à son début, 520.
Artères, IV, 141. Lésions traumaliques des — , lil; maladies inflammatoires des —, 169; anévrysmcs artériels, 173; anévrysnies artério-veineux, 297: anévrysmcs cirsoïdes, 329.
Arthralgie syphilitique, III, iOl. — blennorragique, 416.
Arthrites toxiques, III, 336. — inflammatoires microbiennes, 336. — blennorragiques, 414. — infectieuses rhumatoïdes, 427. — sèches, 481. — tuberculeuses, 547. — temporo-maxillaires, 548. — sterno-claviculaires, 549. — acromio-claviculaire, 550. — infectieuses temporo-maxillaircs, V, 824. — sèches temporo- maxillaires, 8 i3.
Arthroclasie, III, 531.
Arthropathies nerveuses, III, 435. — hystériques, 435. — trophiques médullaires, i53. — cérébrales et névritiqucs, 480. — hémophiliques. 601.
Arthrotomie pour hydarthrose, III, 332.
Articulations. Maladies inflammatoires des — , III, 323. — amicrobiennes, 323.
— microbiennes, 3.36; arthropathies nerveuses, 435; ankyloses et tumeurs articulaires, 504 ; lésions traumaliques des — , 1; plaies des — , 43; plaies des — par pi*ojectiles de guerre, 50; luxations traumat. des — , 80: luxations congénit. X, 1233.
Asepsie et antisepsie, I, 37.
Aspirateur et sonde évacuât rice de la vessie, IX, 113.
Astigmatisme, V. 8.
Astragale. Fractures de 1'—, II. 492 ; luxations de 1' — , 111, 295: ablation de r — , dans le cas de tumeur blanche, 718; extirpation de 1' — pour pied bot paralytique varus, X, 1150.
Athélie, VII, 3.
Atrésiede l'utérus, X, 608. — de la vulve, 466. — vaginale, 471 ; complicat. de V —, 472.
Atrophie des mamelles, VII, 14. — de l'utérus, X, 609.
Attique. Suppurations de l' — , V, 418.
Audition .colorée, V, 452.
Autoplasties, I, 322.
Avant-bras. Anévrysmcs de T— , 1 V, 254 ; fractures des os de 1'—, II, 262; pseudarthrose et cals vicieux de V — , 275 ; dérollemenls traumatiques des épiphy-
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ses infërieiires des os âc V — , 315 : luxations des os de r— , III, 161 ; 1. de l'en avant, 168; 1. latérales de 1'—^ 171 ; 1. de r — en dedans, 174; I. isolées des os de 1'—, 176.
Bactéridie, I, 359.
Balanite, balano-posthile, IX, 762.
Bandages herniaires, VII, 563 ; indications parallèles du bandage et de la cure radicale, pour la h. inguin.,72i. — pour la h. crurale, 736. — pour les h. ombilicales, 775. — pour la h. périnéale, 805, 808. — pour la h. ischiatique, 812.
— pour les h. des org. gt^nit. de la femme, 820. — pour la h. de l'utérus gravide, 822.
Bartholinite, X, 193.
Bassin. Fractures du —, II, 327 ; déformation rachitiquc du — . 605: déformation ostéo-malacique du — , 70 i.
Bassinet. Néoplasmes du —, VIII, 722.
Bec-de -lièvre, V, 698. — double avec division des joues, 696; traitement du
— et des malformations pal., 712 ; opérations, 720 ; réparation des imperfections consécutives aux opérations, 735.
Béniqué tranchant de Guy on, IX, 456.
Biliaires (voies), VIII, 139. Plaies et ruptures des — , 169; tumeurs de la vésicule et des — , 244 ; lithiase biliaire, 257; indic. et tech. des princip. opôr., qui se pratiquent sur les — , 342.
— Voy. Foie.
Blennorragie aiguë à gonocoques, IX, 373.
Blépharites. Complications des—, V, 25.
Bouche. Maladies de la — , VI, 1; m. inflamm. de la — , 2 ; tuberculose de la — , 70; syphilis de la — , S8; suppurations delà — , 130; tumeurs de la — , 165; traumatismes de la — , 352; coups de feu tirés dans la — , 364. — Voy. AmygdaleSy joueSy langue, lèvres, palais.
Bouchons de cérumen, V, 355.
Bougies en baïonnette, IX, 437. — en spirale, 438. — coniques, 443. — Béniqué, 458.
Bourdonnements d'oreille, V, 449.
Bourses séreuses, III, 88 i. Plaies des — , 884 ; contusions des — , 885 ; inflammations des — , 885: hygroma, 886 ; tuberculose des — , 894; syphilis des — , 897; néoplasmes des — 898; maladies des — , IX, 785 ; lés. traum. des — , 785 ; mal. inflamm. des —, 808 ; troubles trophiques des — , 817 : tumeurs des — , 82J; vaginalites, 8 41.
Bouton d'Orient, I, 724.
Boutonnière périnéale, IX, 258.
Brachio-céphalique. i\névrysmes du tronc —, IV, 2«7.
Brise-pierres, IX, il 2.
Bruit de moulin dans les traumatismes
de la poitrine, VI, 796.
Brûlures, I, 227. — cranio-enccphaliques,
IV, 558. — du sein, 27.
Bubons, IV, 511. — syphilitiques, 516. -
rhumatismaux, 529.
Buccal (orifîce). Opérations réparatrices
de r —, VI, 368.
Bucco-pharyngienne (cavité). Brûlures de
la — , VI. 355; corps étrangers de la —.366. Burslte séreuse crépitante de fomoplate,
X, 1052. — sous-deltoïdienne. 1051. —
du grand trochanter, 1069. — de 1h
bourse du tendon d'Achille, 1170.
Caecum et appendice. Hernies du — .
Caisse de l'oreille. Lésions traumatiquis de la —, V, 467.
Cal. Fractures fermées du — , II, 27. — exubérants, 158. — douloureux, 159.— vicieux, 161 ; maladies du —, 165; fractures du — osseux, 166; tumeurs du — , 167. — vicieux du cou-de-pied, 490.
Calcanéam. Fractures du —, II, 499: luxations du —, lll, 312.
Calcification ganglionnaire, n',495, 50(».
Calculeuse (obstruction), VIII, 895.
Calculs des fosses nasales, \\ 580. — salivaires, VI, 387. — de Tamygdale, 318. — rénaux, VIIT, 876 (trait'! chir.. 907). — dans le rein ou le bassinet, 881. 890. — de l'uretère, 956. — vésicaux, IX, 89 ; opérations qui ont ]>our but l'extraction des — vésicaux, 110. —de l'urètre, 364. — chez la femme, 370. — secondaires chez les prostatiques, 639.
— de la prost^ite, 579.
Cancer colloïde, I, 653. — des lèvres, VI, 178. — thyro'idien, 662. — de la mamelle, Vfl, 181. — du sein chezrhonime, 190.— du péritoine, 327. — du rein,VIII, 673. — du r. chez l'enfant, 705. — de l'urètre, IX, 409. — de l'utérus, X. 739.
— de la verge, IX, 782. — du scrotum, 829. — et tératome du testicule, X, 220. — Voy. Épiihéliome.
Carcinome de la mamelle, VII, 169.
Carie tuberculeuse des os, II, 615. —du rocher, V, 414. — sèche de l'épaule, III, 552. — sicca, 551. — camosa. 55i
Caroncule. Affections de la —, V, 52.
Carotide. Anévrysmesdela — in terne, IV, 271 ; anévr. de la — externe, 273 ; anévr. de la — primitive, 274 ; anévr. artérioveineux de la — primitive et de la jugulaire interne, 325; anévr. artériovcin. de la — interne, 327 ; anévr.
artério-vein. de la — externe, 327,
Carpe. Fractures des os du —, II, 317;
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luxations du — en avant, III, 200 ; 1. isolées des os du — , 210.
Carpo-métacarpiennes ' (luxations), III,
Cartilages costaux. Fractures des —, VI,
808 ; luxations des —, 811.
Castration double dans l'hypertrophie de
la prostate, IX, 667. — unilatérale, 672.
Cataracte, V, 208. Opération de la —, 212.
Catarrhe chronique simple de Toreille
moyenne, V, 388.
Cathéter de Symo, IX, 457. — cannelé
de Guyon et Farabeuf, 4ô9.
Cathétérisme des voies biliaires, VIII, 342. — - des uretères, 606 (technique, 612). — dans le trait, de la pyélon. inf., 759. — dans le trait, des pyonéphroses, 823. — dans Thypertropliic de la prostate, IX, 636. — dans l'épithélioma de la prostate,' 693. — dans la tuberculose de la prostate, 573.
Cavaliers. Ostcomes des —, III, 771.
Ceinture avec pelote rénale de Glénard,
VIII
Cellules ethnioïdales. Maladies des — ,
V,657. Céphalhydrocèle traumatique, IV, 650.
Cenricite ou métrite du col, X, 631.
Chantiers buccaux, VI, 88. — du nez, V, 52d. — mou du prépuce, IX, 772. — syphilitique du scrotum, 820.
Charbon, I, 357. — des animaux, 361. —
de rhomme, 36 i. — interne, 371.
Cheiloplastie, VI, 368.
Cheiroplastie, IX, 1022.
Chélolde, I, 767. * Chlorome, I, 618.
Choanes. Malformations des — , V, i85.
Cholécystectomie, VIII, 28I, 357.
Cholécystentérostomie, VIII, 291,361.
Cholécystostomie, VIII, 282, 348.
Cholécystotomie, VIII, 280, 355.
Cholédoco-entérostomie, VIII, 293.
Cholédocotomie, VIII, 291, 373.
Chondrites, II, 6OO. — tuberculeuses, 619. Chondromes, I, 564.
Chorio-rétino-hyalite suppurée, V, 172.
Choroïde. Anomalies congénitales de la
Choroidite, V, 167. Complications des
irido-cyclites et des — , 174.
Cicatrices, I, 309. — compliquées, 311.
-~ vicieuses, 317.
Ciliaire (bord). Déviations du —, V, 41. Cirsoides (anévrysmes), IV, 329.
Claudication dans la coxo-tuberculose,
III
Clavicule. Fractures de la —, II, 176; appareils et bandages pour fract. de la — , 190; luxations de la — , 111, 94 ; I. spontanée des deux bouts de la — , 109.
Cœur. Plaies du —, VI, 857.
Col anatomique. Fractures du —, 11,203*
— chirurgical. Fractures du —, 203. — fémoral. Malformations acquises du — , X, 1055.
Colobome irien, V, 178. — de la choroïde, 179.
Colopézotomie, VIII, 505.
Colpocystostomie chez la femme, IX, 271.
Colpocystotomie chez la femme dans la tubercul. vésic, IX, 188.
Colpopéiinéorraphie, X, 441. — par glissement, 443.
Colporraphie antérieure, X, 433. — postérieure, 437.
Colpostricture. X, 448.
Commotion locale, I, 69. — de Tencéphale, IV, 622.
Complications des traumatismes, I, 52.
— non septiqucs, 54. — septiques, 85.
— à microbe unique et constant, 8ô. — à microbe spécifique probable, 151.
— à microbes variables isolés ou associés, 156; septicémies générales, 190.
Compression nerveuse, IV, 4.
Concrétions et calculs de la prostate, IX,
Conduit auditif externe. Malformations du — , V, 346 ; corps étrangers du — , 358; otites externes, 361 ; exostoses du
— , 371 ; lésions traumatiques du —,462. Condyle externe. Fractures du — , II,
252; épicondyle, 25 i. — interne, 255.
Condyliennes Fractures sus — , II, 216:
fract. sus et inter —, 248.
Conjonctive, V% 72. Traumatismesdela— ,
75 ; congestion simple de la — , 75 ;
conjonctivites sécrétantes, 76; c. végé-
tantes,92; éruptions conjonctivales, 103.
Conjonctivites, V, 76.
Contracture spasmodique de l'œil, V, 286. Contusion, I, 4. — des artères, IV, 160.
— des nerfs, 23. — de l'encéphale, 622.
— de l'abdomen, VII, 337. — du rein, IX, 624. — et ruptures de la vessie, 67.
Coque oculaire. Plaies et ruptures de la—, V,265.
Cor, I, 751.
Coracoide. Fractures de la — ,11, 208.
Cordon spermatique. Maladies du — , X, 2i7 ; plaies dii — , 247 ; contusions du — , 249 ; funiculite, 250 ; mal. néoplas.
du — , 253 ; mal. trophiq. du — , 257.
Cornes cutanées, I, 755.
Cornée, V, II8. Ulcères et abcès de la — , 120 ; kératites épithéliales et sousépithéliales, 125 ; k. parenchymateuses, 128; k. neuro-paralytiques, 132; complications des lésions coméennes, 135; kératocone, 141 ; kératoglobe, 141 ; tumeurs de la —, 144.
I Corps caverneux. Indurations plas-
I tiques des — , IX, 768.
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Corps étrangers, I, 62. . — articulaires, III, 481. — de l*apparcil lacrymal, V, 57, 66. — des fosses nasales, 580. — du rectum, VIII, 401. — de la vessie, IX, 78. — de Turfctre, 358.
Corps vitre, V, 232; inflammations, entozoaires du —, 232 ; opacités du —, 233 ; hémorrajçies à répétition du —, 234 ; décollement du -, 234 ; anomalies congénitales du — , 'J35.
Cdtes. Fractures des —, VI, 797.
Cou. Maladies du —, VI, 676 ; lésions traumatiques du —, 677 ; plaies du — , 682; lésions inflammatoires du — ,700; maladies des ganglions du — , 726; tumeurs du —, 739; torticolis, 762.
Cou-de pied. Plaies du —, III, 49 ; coups de feu au — , 79; cals vicieux du — , 400. — et astragale. Luxations anciennes du — , 308. — et tarse. Arthropalhies du —, 465.
Coude. Arthropathie du —, III, 465; coups de feu au — , 70; entorse du — , 19; luxations du —,159; plaies du —, 48 ; tumeur blanche du — , 575 ; résection du — , 583; ankyloses acquises '^ du —, X, 1039.
Coude (pli du). Anévrysmes artério-vei-
neux du —, 1V% 320.
Courbures anormales de la diaphyse fémorale, X, 1082. — tibiales diaphysaires, 1130. Coxa valga des adolescents, X, 1066.
Coza vara acquise, X, 1057.
Coxalgie, HT, 625.
Coxarthrocace, III, 488.
Coxo-tuberculose, III, 625.
CrAne, IV, 548. Lésions traumatiques du — , 553; 1. péricraniennes, 554 ; I. cranioencéphaliquos, 558 ; brûlures du — , 558 ; 1. du — par instruments piquants, 560; I. du — par instruments tranchants, 562; 1. du — par armes à feu, 564 ; 1. du
— par agents contondants, 591 ; 1. du
— chez l'enfant. 592 ; I. du — chez l'adulte, 600; complications des traumatismcs crâniens, 6i4.
Péricrânectcrûne. Lésions infocticuses du — , IV, 709 ; alTcctions vasculuires du —, 728; alTeclions néoplasiques du —,731.
Méninges et encéphale. Lés. traum., IV, 620; lés. infcc.,755; 1. vascuhiiies, 773 ; 1. néoplasicpics, 784 ; 1. sclércuses, 813 ; lésions tératologiques, 870; tumeurs congénitales et niali'oinmtiuns, ^^ G73.
Cranio-topographie des sinus ^t vaisseaux méninjfés, IV. 671,
Craniotomie. Valeur théiapcutique de la -, IV, S3C
Creux poplité, Anévrysmes du — , IV,
Cristallin, V, 205. Luxations du — , 205 ;
cataracte, 208 (opération de la c, 212); anomalies congénitales du —, 231.
Croissance. Douleurs de — dans la coxotuberculose, m, 657 ; ostéomyélite de la —, 11,516. Crosse de l'aorte. Anévrysmes de la —,
Crurales (hernies), VII, 728. Variétés rares de —, 730 ; accidents des — , 735 ; traitem. des — 736 ; traitem. des accidents des — , 742.
Cubitus. Fractures de Tapophyse coronoïde du —, II. 282; f. de rextr^imitc inférieure du —, 295; luxations isolées du —, III, 180; 1. de l'extrémité inférieure du — en avant, 196; 1. de Textr. inf. du — en arrière, 197. — valgus et cubitus varus, X, 1034.
Gubolde. Fractures du —, II, 506.
Cuir chevelu. Lésions du crftne et accidents limités au — , IV, 696.
Cuisse. Fractures de — , II, 363; anévrysmes art. -veineux de la racine de la —, IV, 317.
Cunéiformes. Fractures des —, II, 506; luxations des — , 111, 313.
Cunéi-hystérectomie abdominale, X, 332,
Curettage de l'utérus, X, 665. — de la vessie, IX, 163.
Gylindromes, I, 615.
Cysticerques de l'œil, V, 306.
Cysticolithotripsie, VIII, 279.
Cysticotomie, VIII, 280.
Cystites, iX, 124. — aiguë, 137. — chronique, 137. — canthsTridienne, blennorragique, 147. — calculeuse, des rétrécis, 1 48. — des prostatiques, 149. — des néoplasiques, 149. — chez la femme, 149. — des enfants, 150. — douloureuse, 150. — membraneuse, 151. — des myélitiques, 152. — calculeuse,
. 103. — dans l'hypertrophie prostatique, 626,
CystOCéle extra- péri tonéale, VII, 825, — para-péritonéale, 826. — intra-péritonéaie, 827. — opératoire, 839.
CystOSCOpe d'Albarran, VIII, 608.
Cystoscopie, IX, 14. — dans Thypertrophie de la prostate, IX, 619, 633.
Cystostomie pour traiter la cystite, IX, 164. — pour création d'une fistule urin., 269. — sus-pubienne dans l'hypertrophie de la prost., 647. — dans l'infection urin., 740. — pour rétrécissements de l'urètre, 475,
Dacryocystites, V, 61.
Dactylite par syphilis héréditaire, 11,655.
Daltonisme, V, 304.
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Déchirures du tube digestif, VII, 343 ;
— du périnée, X, 477.
Décollement épiphysairc dans la croissance, II, 551. — rétinien, V, 189.
Décortication sous-séreuse de l'utérus, X, 728.
Déformations crâniennes, faciales dans la syphilis, II, 653. — osseuses dans les épanchements médull., III, 461. — pelviennes dans la coxo-tuberculose, 635. — de l'avant-bras d*originc osseuse, X, 103 4.
Dégénérescence des tumeurs. Mode de
Délire traumaticiue, I, 79.
Dentaire (évolution). Tumeurs dues à un
trouble de V — , V, 853 ; ulcérations
d'origine — , VI, 31.
Dents. Tumeurs en rapport avec les —
complètement développées, ^^ 852;
accidents provoqués par l'éruption de
la dent de sagesse, 819.
Déplacements de Tutérus. des 1 rompes
et des ovaires, consid. génér., X, 285. Déprestenr vésical de Lcgueu, IX, 222.
Dermatoses des paupières, V, 22.
Déviations conjuguées des yeux, V, 286.
— antéro-poslérieuresdurachis,IV,967.
— latérales du r., 970. — non cicatricielles des doigts, X, 1002. — de l'utérus, consid. génér., 287. — de l'utérus en arrière, 335. — paralytiques du genou, 1111. — et déformations acquises du pied, 1160.
Diaphragmatiquas (hernies), VII, 783.
Diaphragme. Plaies et ruptures du —, VI,
Diaphysaires (fractures). Trait, des — , II, 55.
Dlaphyse. Fractures des deux tiers inférieurs de la — cubitale., II, 269; f. du tiers supérieur de la — cubitale, 271 ; f. de la — radiale, 273 ; f. de la — huméraie, 235 ; f. de la — fémorale, 363 ; courbures anormales de la — fémorale, X, 1082 ; ■ fractures isolées de la — tibiale, II, 447. — péronière, 448.
Diaphysite tuberculeuse, II, 621.
Diathéses, I, 216.
Difformités acquises relevant de Torthopédie, X, 999 ; mains botes, 1024. — ankylosantes et anicyloses du poignet, 1032 ; déformat, consécut. d'orig.
osseuse, 103i. — du coude et du bras, 1034; déform. du corps de l'humérus, 1044. — de Tépaule et de Tomoplate, 1044. — de la hanche et du fémur, 1053;
— du genou et de la jambe, 1065. — du pied, 113 i.
Digestif (tube). Lésions du —, VII, 3Hi; déchirures du —, 343 ; plaies de IVstomac, 384; plaies de Tintestin, 386.
Dilatation des rétrécissements deTurètre,
IX, 441. — de la prostate avec boutonnière périnéale. 648. — utérine, X, 662.
Diplacousie, V, 451.
Dischromatopsie et achromatopsie, V,
Distension et arrachement des nerfs, IV, 34.
Doigts. Fractures des phalanges des — , II, 324 ; luxations des phalangettes des quatre derniers — , III, 237 ; entorse des — , 23 ; ostéoartlirites fon gueuses des — , 615; sections nettes des —, X, 965; écrasements des —, 965; arrachements des —,978; piqûres anatomiques des — , 983; phlegmons et abcès des —, 985. — à ressort, 1007.
Dracunculose, I, 810.
Drainage périnéal dans l'hypertrophie de la prostate, IX, 649. — de la vessie, 265.
Durillon!, 1, 749.
Ëcarteur de Legucu pour taille hypogastrique, L\, 263.
Ëchinocoques articulaires, III, 546.
Ectopies du testicule, X, 20.
Efllenrage, III, 11.
Ëjaculation. Troubles de V — chez les rétrécis, IX, 432.
Électricité appl. aux névralgies pelviennes, X, 963. — dans les prostatites chroniques. IX, &60. — dans l'hypertrophie de la prostate, 635.
Ëlectrisation appliquée aux pieds plats,
Ëlectrolyse appliqué au trait, des kystes hyd. du foie, VIII, 325 ; — dans l'hypertrophie delà prost., IX, 650. — pour les rétrécissements de l'urètre, 470. — dans le trait, des métrites, X, 660. — des fibromes, 705.
Ëleètropunctnre de la prostate dans l'hypertrophie, IX, 651.
Ëléphantiasis, 1, 470, 793. — des membres inférieurs, 801. — des organes génitaux, 801. — du prépuce, IX, 771. — du scrotum, X, 150.
Embryonnaires (fentes). Tumeurs développées sur le trajet des — , V, 678.
Emphysème traum. par fract. cran., IV, 645. — traum. ù la suite des plaies de poitrine, VI, 834.
Encéphale, IV, 548. Lésions traumatiques de r —, IV, 620. — Voy. Crâne.
Encéphalocéle, IV, 847.
Encéphalomes, I, 526.
Encéphalopathies infantiles, IV, 813.
Endothéliomes, I, 561.
Engouement et inflammation des hernies, VII, 638, 640.
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Enophtalmie, V, 315. — et cxophtalmie
alternantes, 210. Enoitotet, I, 519.
Entérectomia et entérorraphie, VIII,
Entéro-anastomose. VIII, 576.
Entéroptose, Vlil, 657, 669.
Entérorraphie latc^rale, VIII, 574.
Entérostomie biliaire, VIII, 361.
Entérotome, VIII, 569.
Entérotomie dans Tocclusion intestinale,
Entéro- vaginales (ri8tulcs\ X, 575.
Entorse, III, 2. — de l't^paule, 16. — du coude, 19. — du poignet, 21. — des doigts, 23. — de la hanche, 26. — du genou, 28. — du pied, 37. — et luxations vertébrales, IV, 904.
£panchements primitifs de sérosité et — huileux, I, 7. — trauniatiques du crâne, IV, 644. — et fistules aériennes traumatiques, 64 i. — céphalo-rachidiens traumatiques, 649. — sanguins trauniatiques, 652. — dans les arthropathies médull., III, 460.
£paule. Arthropathie de 1'—, III, 461. — entorse de 1'—, 16; plaies de T— , 48 : coups de feu à T— ,68; luxât, de 1'—, 109. — , difTormités acquises de 1'—, X, 1044; tumeur blanche de 1' — , III, 550; résection de T— , 567.
fipigastriques (hernies), VII, 786.
fipilepsies réflexes et vraies, IV, 819. £piphyse. Fract. de 1' — hunier, super., II, 228; divulsions de 1'— humer., infér. 250; décollements traumat. des — infér. des os de Tavant-bras, 315; décollements traumat. de 1' — fémor.infér., 390 ; divulsions traumat. de V — tibiale super., 467.
fipiplocèle étranglée, Vil, 607. — enflammée, 641.
Épiploon. Lésions de T— , VII, .^91.
Épisclérite, V, 145. £pispadias, IX, 308. — chez la femme,
£pithéliomes, I, 639. — pavimcnt. 642.
— cylindr. 649. — cubiq. des glandes acineuses, 652. — encéphaloïdes ou médull., 656. — cutanés, 758. — des muscles, III, 817. — de la mamelle, VII, 166, 179; carcinome, 169. — delà prostate, IX, 625. — de Tutérus, X, 739. Épitrochlée. Fractures de 1' — , II, 257. Éruptijos conjonctiv., V, 103.
Erysipèle, I, 116.
Estomac. Plaies de T— , VII, 384: corps étrang. de 1' — , 420; cancers de 1' — , 430 ; alT. non cancer, de 1' — , 438 ; techn. de la chirurgie de V — , 4 i2 ; hernie inguin. de 1'—, <;92.
£tats physiologiques dans les maladies
générales et les traumatismes. I, 221.
Ethmoidalas (cellules). Maladies des —, V, 657.
Étranglement herniaire, VII, 573. Agent de r — , 575. — par le collet du sac, 576. — par les ann. fibreux, 577. — par le collet du sac et par les ann.
fibreux solidaires. 578 ; lés. du sac hem. et de son contenu, 579; lés. A dislance, 590; formes clin, de 1'—, 606. — intestinal interne, 529.
Eiophtalmie pulsatile, V, 311. — et tumeurs orbitaires, 322.
Ezostoses en général, I, 516. — ostéogénique, II, 734. — ostéogénique de la voûte crânienne, IV, 753. — deTorbite, V, 318.
Ezothyropezie, VI, 658.
Explorateur A boule de Turèlre, IX, 436.
Exploration du rein, VIII, 598, 619. — de la vessie, IX, 1. — de l'urètre, 27.3. — de la prost. dans la tubercul. de la prost., 572". — de la prost. dans l'hypertrophie de la prost., 619.
Exstrophie de la vessie, IX, 24.
Extra-craniens (anévrysmes), IV, 273.
Face (tête et). Anévrysmes de la — , IV, 271 ; anévr. art ério -veineux de la —, 327. tumeurs congénit. et malform. de la—, V, 673.
Farcin et morve, I, 372. — des animaux, 373. — chez l'homme, 374.
Fausses routes prostatiques dans les lésions traumatiques, IX, 523. — dans l'hypertrophie de la prost., 623, 6*3.
Fémorale superficielle (artère). Ané vrysme de V — , IV, 233 ; anévr. des vaisseaux fém. superf., 315.
Fémur. Fractures Ju —, II, 311; f. de l'extr. sup. du —, 314; f. de Tcxtr. inf. du — , 383; déformations rachitiques du — , 696. — ost^fomalacique fracture, 703, 706 ; difTormités acquises du — , X,
Fessiers et ischiat. (anévrysm.), IV, 248
Fibromes, I, 537. — de la peau, 770
— des nerfs, IV, 128. — nasopharyn^— giens, ^'. 561. — et fibro-sarcoracL— J de Turètie, IX, 4u7. — des bourses, 837
— utérins, X,672. — et grossesse, 73^E.
— ^*oy. Néoplasmes.
Fibro-sarcomes, I, 615.
Fièvre traumat. I, 193. — charbonneux^, 363. — urineuse, IX, 717.
Filaire du snng, 1,793. — de Médine, 810.
Filariose génitale, X, 147.
Fissures superf. et prof, de la face, V, 693 ; — du voile otdu palais osseux, 70.1: bec-de- lièvre unilat. compl. de fisi.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
osseuse avec saillie et torsion de l'os incisif, 728. — à l'anus, VIII, 454.
Fistules, I, 304; ulcères fislul. 305. — cavit., 307. — congénit. du crftne et de la face, V, 691. — ombilico-vésicales congénil., IX, 51. — sous-pcniennes congénit., 329. — dorsales du pénis, 331. — périn. congénit., 335. — stercor. du p. 335. — salivaires, VI, 378.
— du sinus maxil., V, 635. — du sinus front., 648. — rénales, VIII, 831. — rénales cliir. 831. — urinaires, 831. — purul. , 834. — uro-purul., 834. — rénales spontanées, 842. — de Turetère, 964. — cutanées, 965. — vagin., 968. — urétropéniennes, IX, 774. — périnéales urin., 5J6. — ano-rcctales, VIII, 477. — stercorales, 555.
Fistulisations dans Tostéo-tuberculosc,
II, 631. — vésico-rectale, IX, 42. Plexion du fémur sur le bassin dans la
coxo-tuberculose, 111,643. — ut<^rincs, X, 298.
Poie. Mal. chirurg. du —, VIII, 139 ; lés. traum. du — , 140 (contus. et déchir.
144 ; plaies, 157) ; lés. infectieuses du — , 177 (angiocholites et cholécystites infect., 1 79 ; abcès, 201 ; tuberculose, 233) ; lés. organ. du —, 237 (tumeurs 238 : t. de la vésicule et des voies bil., 244) : lés. de nutrition du — , 247 (hépatoplose, 247) ; lithiase bil., 257 ; lés. du — par parasites non microbiens, 295 ; kystes hydat. du — , 295 ; opérât, qui se pratiquent sur les voies biliaires, 342.
Folliculaires (kystes) des articulations,
III
Pellicules pilo-sébacés. Lésions des — , I, 693.
Folliculite et périfolliculite, complical. de la blennorr., IX, 387.
Fosse naviculaire. Fistules delà — , IX,775.
Fosses nasales. Malformations des — V, 187 ; lupus des — 539. Tumeurs des — et de Tarrière-cavité, V, 550 ; corps étrangers des — , 580 ; parasites des — , 594.
Practures, II, l. — par cause directe, 8.
— par cause indirecte, 9. — mixtes, 9.
— par contract. muscul., 9. — intrautérines, 9. — incomplètes ou partielles, 11. — complètes, 15 ; trait, des
— diaphysaires, 55 ; réduction des — , 56; content, et niobilis. des — , 58. — articul., 71. — des cartilages, 82; dé- <'ollcment traumat. des épiphyses, 85.
— exposées, 96. — par armes à feu, 110 ; complicat. des — , 116. — non convoi., 130. — mal consol., 158; mal. du cal, 165. — spontan., 168. — du crûne dans la prat. civile, IV, 565. — par armes à feu de guerre, 567. — chez l'enfant, 592. — chez Tadulte, 600. — du
nez, V, 596. — de la m&choiresup., 750. — de la mâchoire inf., 764. — vertébrales, IV, 890. — du membre sup., II, 176; — , complicat. des lux. du coude, III, 162. — des côtes, VI, 797. ~ du sternum, 812. — du pénis, IX, 759.
Froidures, I, 2(8.
Frontal. Fracture du — par coup de sabre, IV, 563.
Frontaux (sinus). Mal. des —, V, 640.
Furoncle. I, 693, 70i.
Galactocdle, VIL h.{.
Galactorrhée, VII, 22.
Ganglions. Engorgement chron. des — ,
IV, 494 ; tuberculose des — , 496.
Gangrène, I, 256. — herniaire, VII, 630.
— sans phlegmon des bourses, IX,
foudroyante spontanée desorg
génitaux, 812. — du pénis, 765.
Gastrectomie- Indications de la — , VII,
436 ; technique de la — ,
en
plaques, 457. — annulaire, 458.
Gastro-entérostomie. Indications de la —, VII, 437; techn. de la —, 442. — par le proc. des sutures, 442. — avec bouton, 451. — sans ouverture imméd.
des viscères, 455.
Gastrohystéropezie, X, 381.
Gastroplastie, VII, 459.
Gastrotomie exploratrice, VII, 461. — pour extraire les corps étrangers arrêtés dans la partie inf. de Tœsophage, VI, 475.
Gencives. Hypertrophie des — , V, 836 ; tumeurs des — , 848.
Génitaux (organes) de la femme, X, 285. Développement des — , 460 ; malformalions de la vulve et du vagin, 465. — Voy. Annexes de L'utérus, ovaires, trompes, utérus, vagin, vulve.
Génitaux (organes) de l'homme. — Voy.
Cordon^ pénis, testicule, vésicules.
Genou. Ankylose complète du — consécut. à une ostéoarUiHte tuberculeuse, III, 516; arthropathie du —, 466; entorse du —, 2.» ; plaies du — , 49; coups de feu au — , 76 ; fractures par chute sur le — , II, 395 ; hydarthrose du — , III, 328 ; lipome arborescent du —, 541 ; luxations du —, 270 ; tumeur blanche du — ,687; dilTormités acquises du — , X, 1085; déviât, paralyt. du — , 1111 ; afr. des ménisques artic. du — , 1113; kystes poplités, 1114. — ankylo- SCS, 1121 ; courbures libiales diaphysaires, 1130. -~ Voy. Genu, rotule^ semi'lunp.ires (cartilages), tibia, 284.
Genu recurvatum, X, liio.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Genu valgiim, X, 1087. — infantile, 1099.
— posUtraumatiquCf 1107. — consëc.
à rost^oarlhrite tuberculeuse, 1107. — conséc. à rostëomyclite de i'extr. inférieure du fémur, 1107. — et penu varum combinés, 1109.
Gingivites, V, 796.
Gland. Cornes du — , IX, 780.
Glandes mammaires surnumér., VII. 8.
Gland 0-préputial6 (rainure). Fistules de
la —, IX, 775.
Glaucome, V, 235 ; hydrophtalmie, '248 ;
ophtalmomalacie, 2 i9.
Glénoîde (cavité). Fractures de la — , IV,
202 ; fractures de la — chez l'adulte,
Gliomes, I, 525. — de la rétine, V, 253. Globe de l'œil. Traumat. du —, V, 262 ;
ophtalmie sympath., 272.
Glossite aiguë parenchymatcuse, VI, li.
— tertiaire, 109.
Goitre, VI, 612. Rapports du ~ avec le crétinisme, 616. — hypertrophique ou parenchymateux, 621. — colloïde, fibreux, 622. — kystique, 623. — vasculairc, 624; rapports avec les parties vois., 629; trait, du — , 636. — exophtalmique, 667 '.signes oculaires du — ,V, 313.
Gommes tuberculeuses, 1, 346. — tubercul. cutanées et sous-cutanées, 747 ; — musculaire, III, 804. — muqueuses de la bouche, A'1, 112. — muscul.de la bouche, 114. — de In voûte palat., 117.
Gonococcie urétrale, IX, 372.
Gono-tuberculose, III, 677.
Gorge. Syphilis tertiaire delà — , VI, 119.
Granulie médull. des os, II, C16.
Granulomes des org. génit., IX, 822.
Greffes, I, 319. — cutanée propr. dile, 319. — dermo-épiderni., 320. — osseuses dans le trait, de l'ostéomyélite, II, 5K6.
— tendineuses, III, 827.
Grenouillettes, VI, 277.
Gros intestin. Hernie du —, VII, 685.
Grossesse ectopiquc, X, 916.
Gynécomastie, VII, 17.
Hanche. Arthropatliic de la — , III, 401; entorse de la — , 26 : plaies de la — , 49; coups de feu à la — , 73 ; luxations de la —, 238 : diiTorniités acquises de la —, X, 1053.
Hémangiomes, I, 439.
Hématocèle pariétale des bourses par infiltr., IX, 786. — par épunchcni., "86. — traumat., 800. — du pavillon de l'oreille. V, 351. — do la vaginale, IX, 035. — pelvienne, X, 938,
Hématome orbi taire, V, 309. — de»
bourses, IX, 786.
Hématurie dans les tumeurs de la vessie,. IX, 213. — dans Thypertrophie de la prostate, 621. — dans Tépithélioma de la prostate, 693.
Héméralopia, V, 203.
Hémianopsie, V, 204.
Hémorragies, I, 55. — ext. des veines, IV, 359. — méningées non traumat.,.
cérébrales non traumat
HémorroIiVi, VIII, 508.
Hémothor*z traumat., VI, 838.
Hermaphrodisme, X, 469.
Herniaire. Ktranglement — . ^'oy. Étranglement] gangrène — . Voy. Gangrène, Tuberculose — , VII, 647; sac — , 553; les. du sac — et de son contenu, 579; 1. de l'intestin, 582; 1. de Tépiploon, 589.
Hernies, VII. 551. — en gén., 552 ; traitement des — (bandages, 563 ; cure radicale opér., 569); accidents des — , 573; (étrangl. hem., 573; autres accidents, 638) ; engouement et inflammation des- — , 638; tuberculose hern., 647. — irréductibles, 648; tumeurs hem., 662.
— communes ( — inguinale, 665. — crurales, 728. — ombilic, 743). — rare* (diaphragniatiq., 783, VI, 872. — épigastr., VII, 786. — adombilic, 789. — dans la gaine du muscle gr.
droit, 791. — de la gaine se mi -lunaire* de Spigel, 792. — ventrale par absence de paroi abdom., 792. — obturatrice, 793. — lombaire, 800. — périnéalcs, 805.
— ischiat., 809. — des org. gén. int. de la femme, 812. — de l'utéras gravide, 821. — de la vessie, 823).— irréductibles, 648 ( — du cœcum et du côlon ascendant, 657. — du côlon transverse avec l'épiploon, 691 . — de l'S iliaque et du côlon descendant, 658. — de l'S iliaque, 691. — du poumon, 927. — traumat. du testicule, IX, 803).
Hétérochromie, V, 179.
Humérale (artère). Anévrysmes de 1* —,
IV, 255 : anévr. artério-veineux de 1* —
et de Taxillaire, 323.
Humérus. Fractures de V —, II, 210. —
ostéomalacique, 702, 705. — valgus et
vnrus, X, 1044.
Hydarthrose, III, 324.— intcrmitt.,333.
— syphilit., 402. — blennorrag., 416.
Hydradénite, I, 719.
Hydrocèle non congénil., IX, 865. — commune, 866. — symptom., 906. congénitale ou péritonéo-vaginale, 908.
— péritonéo-funiculaire, 920. — vigino-funiculaire, 921. — enkystée du cordon, 929. — laiteuse, X, 167.
Hydrocéphalie tératolog., IV, 835. — anencéphal., 841 .
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Hydronéphroseï VIII, 774.
Hydrophtalmie, V, 240.
Hygroma des bourses séreuses, III, 884.
Hymen. Anomalies de 1* —, X, 469.
Hyperémie du labyrinthe, V, 438.
Hyperostose dans la croissance, II, 547.
— tardive dans la croissance, 557. — crânienne, IV, 752.
Hyperplasies de la sclérotique, V, 153.
Hypertrophies de la couche cornée de répiderme, I, 749. — des amygdales, VI, 307. — de la mamelle, VII, 139. — du rein, VIII, 622. — de la prostate,
IX, 582. — du testicule, X, 8.
Hypospadias, IX, 286 ; X, 467. — chez la
femme, IX, 308. — péno-scrotal accidentel par perte de subst. de toute la partie pénicnne de l'urètre, 776.
Hystérectomie abdominale pour fibromes,
X, 723. — supra- vaginale par incision continue, 726. — vaginale ou abdominale pour déviation, 400. — partielle et totale, pour prolapsus, i50. — pour prolapsus, 455.
Hystéropezie abdominale dans Tanteflexion, X, 333. — intra-péritonéalc, 379.
— sans ouverture du péritoine, 385.
— vaginale, 387. — abdominale dans le prolapsus génital, 450.
Iliaque. Luxation ~, III, 340; anévrysmcs — , IV, 243 ; anévr. des vaisseaux — , 319.
Ilio-pubienne. Luxation —, III, 242.
Immobilisation pour fractures, II, 152.
Incontinence d'urine essentielle, IX, 246.
— d'urine chez les rétrécis, 432.
Infection purul., I, 200. — dans les
traumatismes, 219. — osseuse à staphylocoques dorés, II, 516. — prolon> gée, 55G. — atténuée, 566. — osseuse, scorbutique ou hémorragique, 575.
— à staphylococcus albus, citreus, cereus, 579. — à microbes associés, 580.
— Â streptocoques, 580. — à pneumocoques, 582. — au cours de la fièvre typhoïde, 583. — par le coli-bacille, 589. — osseuse consécutive aux fièvres éruptives, à la grippe, etc., 590. — par le bacille de la lèpre, 591. — tuberculeuse, 603. — parasitaires des os, 659.
— hydatique, 660. — aclinomycos.,664.
— syphilit. des os, 638. — urinaire, IX, 745. — de la prostate dans la p. parenchymateuse, 530. — dans Thypcrtrophie, 643. — péri-urétrale, 493.
Infiltration d'urine, IX, 488, 507.
Inflammation. Suppuration, I, 156.
Inflexion osseuse post-ostéomyélit., II,
Inguinale (hernie) VII, 665. — intra-funicul. 669. — extra-funicul., 670; variétés des — (acquises, 672 ; congénit.,. 673; variété nouv. de h. ing. congénit., 685 ;du gros intestin, 685; de la totalité de l'intestin, 691; de Testomac, 692; du rein, 692; de Tovaireeldclatrompe, 692; de l'utérus, de la vessie, 692; de la prostate, 693).
Inguinaux. Anévrysmcs —, IV, 236.
Inguino-interstitielle (hernie), Vil. 676;
— superf., 677. — propériton., 678.
Injections de sérum dans le trait, de»
infections périton., VU, 268. — intravein., 277.
Instillations dans les cystites, IX, 161. — dans la tubercul. de la vessie, 185.
Intestin. Plaies de 1* —, VII, 386; maladies de r —, 464 ; appendicite, 464 ; occlusion intest., 523 (par vice de po« sition, 524; par compression, 529); obstruction intest., 532; hernie du gros.
— , 685 ; hernie de la totalité de 1' — ,. 691; exclusion de V —, VIII, 577.
Intestinal. Obstruction du canal — «VU,.
532; technique opératoire — , VIII, 574 ; inflammat. des hernies — , VII, 643.
Intoxications dans les traumatismes, I, 221. — chimiques des os, II, 665.
Intracraniens. Anévrysmes —, IV, 272.
Intrarachidiennes. Maladies infectieuses.
Inversion utérine, X, 588.
Iridectomie, V, 1K4.
Iridotomie, V, 181.
Iris et choroïde, V, 154 ; iritis et iridocy dites, 15 i ; choroïdites, 167 ; panophr talmie par infection ectogène, 701 ; chorio-rétino-hyalite suppurée, 172; complications des irido-cyclites et des choroïdites, 173; troubles fonctionnels dans la motilité de l'iris, 176 ; anomalies congénitales, 178.
Ischiatique. Luxation—, III, 241; hcrni& —, Vil, 809.
Jambe. Fractures des os de la — , II,. 427 ; cals vicieux diaphys. delà— ,450; pseudarthrosesdela— , 450; intra-utérines des os de la — ; 452; fractures del'extrém. super, des os de lu —, 455.
anévrysmes de la —, IV, 217; anévr.
artério-veineux de la — , 313. — en ciseaux, croisées en X, 1081. — Voy.
Tibia .
Joues. Suppurations des — , VI, 136; tumeurs des —, 189 i lipomes, 189; angiomes, 190 ; lymphangiomes, 192 ; tumeursganglionnaires, 193; kystes, 193; adénomes, sarcome, épithélioma, 194).
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Jagnlairo interne. Ané^-rysme Brtdri veineuide 1b-, IV, 3îi.
Kélotomia, Vil, ei j, 6ï3 ; rcsultuls de la —, 638,
Ktratitei cpithël. el Bous-épithél., V, lis. — parencliymnL., 1Ï8. — neuroparalyl., 132.
Eératocona, V, 111.
Sdratogloba, V, m.
Kjratet «ércui congénilaux, I, 47.1. — sibacis, 18Î. — dermoides, 619. — mucoïdes, 680. — séreux, 083. — synoviaux articulaires, III. 543. — hydoliques dca muscles, 807. — synoviaux folliculaires, SU. — dcmioïdes du crftne, IV, 145. — congJnitaux de lorbile, V, 31fi. — dermoïdcs et mucoïdes du cr&ne, 61». ~ hydatiqucs du sein, VU, in. — liydaliques autourde l'ombilic, 410. — de la prosUle, IX, 709.
— hydatiques du foie, VIII, 295 (trail., 331 ; ponction simple, éleclrolyse, pond, aspii-atrice, 333; pond, suivie d'injection parasilicide, 320; ouverture du kyste, 330; cstirpalion. énuclcntion, 33H). — du rein,l]|.— del'uréire, IX, 40g.— delà proalale, "07. (— glandulaiFcs. 'D7. — sacculaires de l'utricule, 708. — hydnliques. 709). — dertnoTdes des bourses, 833, — de l'èpididymc, X, îiî. — de la vulve, 498. — woirHens, 504. — hydaliqucs pelviens,
Sriti([tia (maladie) des mamelles, VII, '3.
Labialitaa terliaires. A'I, 106.
Labrriothe. Syphilis du — . V, 415.
Lacrymal (appareil), V, j;<.
Lacrymsles (glandes), 53 ; traumatismca des — , 54; indammations des —, 55; troubles foncliunncls des — ,50; corpa étrangers des —, calculs et parasiUis des — , 57 ; fumeurs des — , 58,
Lacrimialel (voies), 60 ; dacryo-cyatiles. 01; tumeurs, corps étrangers, anumalies confie ni taies des — , 66.
Langue. Tumeurs de la —, VI, 1D9; kystes. 309; angiomes, îlO; lipomes, 323; flbromes, 236; sarcomes, 339; cancer, 235; morsures, 359.
Laparotomie dans le Irait, désinfection»
pcriLon. géndralis.. VU, 27S. — dans k Irnitcmcnl de la tuberculose pcrîton., 31(>; tleclm., 32ïl. —dans le traitement des plaies de l'abdomen, 397 ; tccli que poui- plaie ]>énclr. de l'abd. 105
dans l'occlusion intestinale, 517. — Voy. Utérus et Aanexetde l'atéra:
Laryngectomlfl, VI. 5B0.
Laryaz. Maladies du —, VI. 508; mode tl'explor. du —, 508 ; aneslhésie du —, 516; Iraumalismes du — , 530; commot, et conlus. du —, 530; plaies du —, 523 ; fractures du —, 527 ; bn^lures du — ,533;corpsëtrnngerBdu —, 536;atat.
inllamm. du —, 513; rétréciss. du —, 548; Tislules du '-, 553; tumeurs du — , 555 ; Lechn. de certaines opér., 583. — arliBciel (app. phonatoire de Gussenbauer), 590.
LBtéro-pbaryngiana. Abcta- , VI. iss.
LaTiga de la vessie dans les cysliles, IX, 15H.
Laiomyamei, I, 531, 532.
LéonUaii* ossee, II, 728.
LApre du nez. V, S40.
Ldtiona viscérales dans les traumal.. I, 233. — par destruction des tissus, 337.
— traumot. de ta prostate, IX, 519 (conlus., 519; plaies, 520; fausses roules prost., 533). — traum. du pénis, 751.
— traum. des bourses, 785.
Leacocytesvivanlsobser'vésdansrurîne,
Lancoplaiia buccale, VI, 35. — vulvo' vaginale, X, 521.
Leacoofthémie, I, 576.
Laucocytose, I, 576.
Lévraa. Hslulesmuqueusescon^énit. des —, V, 691 ; suppurations, des —, VI, 136; tumeurs des —, 165; lipomes des —, 166; angiomes des —, 167; Ivmphanpiomes des —, 171 ; kyste* d'es -, 17i; I. mixUs des -, 175; cancer des —, 178 ; brûlures des — , 353; contusions des —, 356; plaies par morsui-es des —, 359; plaies des — par inslr. piquants ou Iranch., 361; plaies des — par armes â feu, 363.
Ligameota largea. Opérations sur les —,
X, 377. — plilegmons des —, 853.
Ligamenta ronda. Opérations sur les — .
X, 363; raccourcissement des —, tl9;
tumeurs des — et larges, 9U1.
Ligatura des artères, IV, 210.
Ligue semi-lunaire de Spigel. Ilcmio de
la—, VJI,792.
Lipomaa, I, 545. — articulaires et para-
oHieulaires, III, 510. — dos nui^ilea,
du crAne, IV, 718. — des boui-scs
Lithiase rénale, VIII, 871. — primitive,
872 (Irailem,, 995). — secondaire, 913.
Lithotriiie, IX, iio, 115. — clicz la femme, 119. — périnéale, 120.
Lombaire. Hernie —, Vtl, 800; opùrations pratiquées par la voie — , VllI,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Lupus tuberculeux, I, 7 40. — «^rythcmateux, 7Î1; — érythémato- tuberculeux, 742. — des fosses nasales, V, 531).
— de la cavité bucco-pharyng., VI, 83.
Luxations, III, 80. — de la mâchoire inférieure. SI. — de la clavicule, 94. — de l'épaule, 109. — du coude, 159. — du poignet, 195. — isolées des os du carpe, 210. — médio-carpiennes, 212.
— de la main, 214. — métacarpo-phalangiennes, 217. — des deuxièmes phalanges, 233. — des phalangettes, 235. — de la hanche, 238. — du genou, 270. — du pied, 288. — pathologiques en général, 352. — dans les arthropathies trophiques, 470. — dans l'arthrite sèche, 487. — pathologiques dans la coxo- (uberculose, 633, 6i6, 649. — des tendons, 840. — congénitales, 1278. — des nerfs, IV, 15. — vertébrales, 904. — du cristallin, V, 205. — des côtes et des cartilages costaux, VI, 811. — du sternum, 812. — du pénis, IX, 761. — paralytiques de l'articulation de Tépaule, X, 1051. -- de la hanche, 1053.
Lymphadénomes, I, 575.
Lymphangiectasies, IV, 478.
Lymphangiomes, I, 469. — caverneux, 472. — kystique, 473.
Lymphangite aiguë, IV, 419. — vénérienne, 465. — tuberculeuse, 466. — cancéreuse, 475. — palustre, 475. ~ filarienne, 476. — chronique, 478. — et adénite, complicat. de la blennorr., IX, 386 ; rapports de la — , avec l'crysipèle et le phlegmon, IV, 443. — phlegmons et gangrènes des bourses, IX, 808. — pénienne, 763.
Lymphatique. Système —, IV, 443. — ganglions — , lésions traumatiques, 489 ; adénites simples, 489.
Lymphopathies des bourses, IX, 810.
Lymphorragie, X, 157. — et kyste lymphatique, IV, 447.
Mâchoires. Affections chirurgie, des — , V, 759 ; lésions Iraum. des —, 759 ; traum. accidentels des — , 759 ; traum. opér. des maxillaires, 781 ; déforra.
second, traum., restauration et prothèse des —, 789; lés. inflamm. des —, 795 ; alfcct. paras, et infect, des —, 826; lés. tropho-nerv. des —, 836 ; hypertrophie des —, 836 ; tumeurs des —, 844 ; névralgies, 876 ; constriction des —, 882; malformations des —, 890; néoplasmes osseux vulgaires des —, 867; luxations de la — inférieure, III, 81.
Macrocéphalique. Hydrocéphalie —, IV,
Macroglossie, VI, 199.
Macroglossite aiguë, VI, 20.
Macrostomie unilatérale (fissure intermaxillaire), V, 697.
Main. Fractures des os de la — , II, 317; anévrysmes de la —, IV, 252; écrasements de la — , X, 968; plaies de la — par usure, 968 ; plaies de la — par peignes de filature ou pi. par ratissage, 968 ; piqûres anatomiques de la —, 983 ; suppurations de la —, 985: phlegmons et abcès de la — , 991 ; difTorm. acq. de la —, 1000.
Mal perforant du pied, X, 1173.
Maladies générales et traumatismes, I, 216. — de Barlow, II, 375. — de Ménière, V, 439.
Malformations du crâne et de la face, V, 673. — par défaut de soudure des bourgeons embryonnaires de la face, 689 (conséquences, 709; traitement du becde-lièvre et des malformations palatines, 712). — des mâchoires, 890. — du mamelon, VII, 15. — du méat et du gland, IX, 322.
Malléolaires (fractures). II, 47.).
Mamelle. Maladies de la — , VII, 1 ; anomalies de la — , 2 ; lésions traumatiques de la —, 24; afT. inilamm. de la —, 27 ; tuberculose de la —, 91 ; syphilis de la —, 106; aff. parasitaires de la —, 117; troubles nerveux de la — . 130 ; tumeurs de la gl. mamm., 137 ; tumeurs de la rég. mamm., 222.
Mamelon. Atrophie du —, Vil, 1 î ; malformations du — , 15 ; inflammation du — , 42; écoulement spontané du sang par les — , 130.
Mamillaplastie, VII, 16.
Mammite de la puberté, VII, 30.
Massage, III, lO. — dans la synovite articulaire, 331. — dans les fractures de la rotule, II, 415. — dans les ankyloses, III, 523. — dans le rein mobile, VIII, 669. — dans la prostatique chronique, IX, 559. — dans l'hypertrophie de la prostate, 625.
Mastite des nouveau-nés, VII, 29. — puerpérale, 32. — chronique diffuse, 71. — de la ménopause, 81.
Maxillaire (sinus). Maladies du —, V, 627.
Maxillaires sup. et inf. Blessures des — par coup de feu, 774 : traum. opér. des — , 781 ; défor. second, traum., restaur. et proth. des —, 789 ; hypertrophie des —, 838; atrophie des —, 841 ; arthrite sèche temporo-maxillaire, 8 'é3 ; tumeurs du corps des - , 852.
Méat urinaire. Malformations du —, IX, 322 ; rétrécissements congénit. du —, 324 ; tumeurs vasculaires du — , X, 510.
Médiastin. Plaies du —, Vï, 871 ; abcès du —, 878; tumeurs du —, 926.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIERES
Mddio-carpiennes. Luxalions —, III, 212.
Médio-tarsiennes. Luxations —, III, 312.
Médullaires. Tumeurs —, IV, 967.
Médullite. Lésion de la croissance, II,
Mégaloscope de Boisseau du Rocher, IX, 20.
Mélbomius. Glandes de —, V, 27.
Membres. Chirurgie des —, X, 964; lésions traumat. des —, 964 (sections nettes, écrasements des doigts, 965 j de la main, 968; des orteils, 969; du pied, 969; grands écrasements, 970; arrachements, 975 ; plaies infectées et suppurations, 983); difformités acquises des — relevant de Torthopédie, 999 ; maladies congénitales des — ; anévrysmes multiples du — inférieur, IV, 245. fractures du — inférieur, II, 328.
Méninges et encéphale. Lésions crâniennes et symptômes limités aux — , IV, 696; I. infectieuses des — , 755; 1. vasculaires des —, 773: 1. néoplasiques des —, 784 ; 1. scléreuses des —, 813.
Méningées. Tumeurs —, IV, 962.
Méningites aiguës, IV, 756. — tuberculeuses, 757. — chroniques, 772.
Méningocéle, IV, 855.
Menton. Plaies contuses du —, VI, 357.
Mésentère. Mal. chir. du —, VIII, l ; kystes du — , 2 ; tumeurs solides du —, 10 ; lésions du —, VII, 391.
Métacarpiens. Fractures des —, II, 319; luxations des quatre derniers — , III, 2J5.
Métacarpo-phalangiennes (luxations) du pouce, m, 317; — en avant, 226; — des quatre derniers doigts, 227.
Métatarse. Luxation du —, III, 314,
Métatarsiens. Fractures des —, II, 507.
Métatarso-phalangiennes.Ostéoarthrites tuberculeuses —, III, 740.
Métrites, X, 622. — du col, 631. — sénile, 641. — virginale, 642. — hémorrag., 643. — parenchymateuse, 644 ; pseudométrite et sclérose utérine, 649 ; interventions chirurg. dans les —, 662.
Microbiennes (maladies) des os, II, 511.
Microcéphalie tératologique, IV, 827.
Microcéphalique. Hydrocéphalie —, IV,
Miction. Troubles de la — dans l'hypertrophie de la prostate, IX, 609.
Migraine ophtalmique, V, 204.
Mobilité anormale de l'utérus, X, 307.
Molluscom, I, 539, 770.
Monoadénite tuberculeuse, IV, 301.
Monoarthrite aiguë blennorragique, III,
Morve du nez, V, 5i0.
Muscles, 111, 743. Contusions des —, 744; plaies des —, 748; ruptures des — ,
750;hemie8de8— ,764;ostéome»de»— »
771 ; myosites, 779; tuberculose des — , 790; syphilis des —, 802; kystes des — . 807 ; néoplasmes des —, 811. —de Tœil, V, 276 (traumatismes, 277; dégénérescences, 277 ; paralysies, 277 ; anomalies congénit., 285; nyslagmus, 285; contracture spasmod., 286; déviation conjuguée des yeux, 286; strabisme, 386); — grand droit (hernie dans la gaine du), VII, 791.
Myélomes des gaines tendineuses, I.
Myomes, I, 531. — à fibres striées (rhabdomyomes), 531. — à fibres lisses (léiomyomes), 532.
Myomectomie, X, 721.
Myopie, V, 8.
Myosites III, 778.
Myringites, V, 375.
Myzœdôme opératoire après thyroidectomie, VI, 652.
Myzomes, I, 556. — des nerfs, IV, 129.
Myxosareome, 1, 615.
Nsevi congénitaux, I, 778.
Narines. Malformations des —, V, 484.
Nasales (fosses). Malformations des — , V, 487 ; lupus des —, 539. Tumeurs des
— et de l'arrière cavité, 550 ; corps étrangers des — 580 ; parasite des — 594.
Néarthrose. Fonctions de la —, III, 574 : structure de la — , créée par la résection typique, 591. — mobile de la hanche après résection sous-cervicale,
Nécrose des os, II, 530. ^ aseptique du tibia, 533. — aiguë à staphylocoque doré, 534. — phosphorée, 668. — des maxillaires, V, 814. — Voy. Infection osseuse prolongée^ ostéo-syphllose^ ostéo'taberca lose.
Néoplasiques. Maladies — des os. II. 731.
Néoplasmes, I, 393; mal. des — , 419; altérât, des —, dues à des invasions microbiennes, 422 (paraplasmes, 439; néopl. histioi'des, 523; néopl. embryonnaires, 603; tumeurs hétérotopiques, 679^. — arborescents articulaires, III, 4gg, — et pseudo-néoplasmes articulaires, 529. — des bourses séreuses, 898.
—des tendons, 844. — des synoviales tendineuses, 881. — des nerfs, IV, 125.
— du rein, VIII, 672 (variétés rares, 710).
— du bassinet, 722.
Néphrectomie totale, VIII, 701. — partielle, 703, 825. — primitive, 82 S. — trans-péritonéale, 933 ; -lombaire, 951 .
— sous-capsulaire, 952.
Néphrites ascendantes infectieuses, VIII,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
742. — descendantes ou hématogènes, 747. — des. tuberculeux, 845. — diathésiques, 879. — Voy. PyélonéphrUes, Néphrolithotomie, VIII, 947.
Néphrorraphie, VIII, 9il.
Iféphrostomie. Technique de la —, VIII, 948. — dans le trait, de la pyonéphrose, 823. — dans le trait, de la tuberc. du rein, 865.
Néphrotomie, VIII, 9i5.
Uerf optique, V, 195; név-rite o., 195; atrophie du — 199;amblyopie et arnauroses, 202.
Nerfs, IV, l; lésions traumatiques des —,
2; ncWrites, 92; tumeurs des — , 12 i. Nerveuses. Arthropathies — , III, 435.
Nerveux. Troubles — de la région mammaire. Vil, 130.
Neurogliomes, I, 525.
Névralgie vésicale, IX, 241. —pelviennes,
Ifévrite optique, V, 195.
Névromes, I, 523. — médullaires ou ganglionnaires, 524. — fascicules, 628. — plcxiformes, IV, 136.
Névropathie urinaire, IX, 237.
Névroses de Toreille externe, V, 446. — de l'o. moyenne, 447. ^- retentissant sur la vessie, IX, 231.
Nez. Maladies du —, V, 469; méthode d'examen du — (rhinoscopie),470; malformations du —, 479; rhinites, 495; syphilis du — 525 ; tuberculose du — , 538 ; lèpre du — et rhinosclérome, 525 ; tumeurs des fosses nasales et de l'arricre-cavité, 550 ; corps étrangers, calculs et parasites du — , 580 ; fractures du — , r^9G; tumeurs adénoïdes du rhino-pharynx, 600.— Voy. Fosses nasales.
Nystagmus, V, 285.
Obstruction de l'intestin par les mat. fécales, VII, 532. — par les calculs bil., 533. — par les corps étrangers, 534 (trait, par la laparotomie, 546 ; par l'entérotomie, 547).
Obturatrice (hernie), VII, 793.
Occipital. Fractures de 1'— chez l'adulte, IV, 613.
Occlusion intestinale, VII, 523.
Oculaire. Anesthésic — , V, 10.
Œdôme des paupières, V, 19.
Œil. Maladies de 1'—, V, 1 ; examen clinique de r— V, 2. — Voy. Appareil lacrymal^ conjonctive^ cornée, globe oculaire, ophtalmie sympathique, paupières.
Œsophage. Mal. de T— , VI, 425; explor. de f — ^ 431 ; vices de conformât, de 1'—^ 433 ; dilat. diverticules de T— , 435 ;
paralysie de 1'—, 4 43; rupt. spont. de F—, 443; varices de T— , 444; mal.
infectieuses et parasitaires, syphilis de r —, 444 ; tuberculose de 1'—, 444, 446 ; actinomycose de 1'—, 447; inflamm.
de r-, 449; plaies de 1'—, 454; corps étrangers de T— , 456; rétrécissements cicatriciels de T— , 481; néoplasmes de T— , 487 ; tumeurs bénignes de T— , 487 ; cancer de 1'—, 488.
Œsophagisme, VI, 440.
Œsophagite par brûlures, par ingestion de liquides caustiques, VI. 450. — chron., 452.
Œsophagotomie externe par la voie cervicale, VI, 468. — par la voie médiastine, 473.
Olécrâne. Fractures de T— , II, 283.
Ombilic. Tumeurs de T— , VII, 414.
Ombilicales (hernies), VII, 743 ; — congénit., 744 ; — des nouveau-nés et des enfants, 760 ; — des adolescents et des adultes, 763.
Omoplate. Fractures de 1'—, II, 196; diflorraités acquises de 1—, X, 1044.
Omphalectomie, VII, 778.
Ophtalmie sympathique, V, 272.
Ophtalmomalacie, V, 249.
Orbite, V, 297 ; traumatismes de I'— , 297 ; inflammat. de 1'—, 299 ; entozoaires de 1'—, 306 : 1. vasculaires de T— , 309; signes ocul. du goitre exophtalmique, 313; énophtalmie, 315; tumeurs de r— , 318 ; diagnostic de Texophtalmie et des t. orb., 322.
Orchi-épididymite, X, 51, 115. — tuberculeuse, 164. — syphilitique, 195. — chez les prostat., IX, 627.
Orchites, X, 75. — par infection lymphatique, 147. — chroniques, 164.
Oreilles, V, 327 ; examen de l'o. ext., 329; examen de l'o. moy., 334 ; examen de l'o. int., 339; malformat, des —, 345; névropathies des —, 446; névroses de l'o. e. et de l'o. m., 446 ; otalgie, 447 ; hyperesthésie des —, 448; agoraphobie auriculaire, 449; bourdonnements, 4»9; paracousie, diplacousie , 451 ; audition colorée, 452 ; troubles réflexes, 452 ; traumatismes des —, 461 ; maladies de 1'— externe, 355; maladies de V — moyenne, 378 ; mal. del'— interne, 437 ; troubles circulât, des —, 438; alTect.
inflammat. des —, 443 ; lésions traumat. des —, 467. — interne, malformat., 348.
Organes génitaux int. de la femme. X, 285. Hernie des —, VII, 812, org. gén. de l'homme. Voy. Cordon, pénis^ testi^ en le, vésicules.
Orteils. Fractures des phalanges des — , II, 508; luxations des —, III, 319; écrasements des — , X, 969.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Os. Mal. non traumatiques des — , 11^ 509; m. microbiennes des — , 511; infection syphilitique des — , 638 ; intoxications chimiques des — , 667 ; maladies tropho-nervcuses des — , 675 ; fragilité constitutionnelle des — y 715 ; fragilité syniptomatique des — , 717 ; maladies néoplasiqucs des — , 731 ; lésions et sympti^nies limités aux — du crâne, IV, 690.
Oschéotomie, X, 156.
Osseuse (couche). Tunieui*s de la — , IV, 747.
Ossification d'une synoviale articul., m, Ji6.
Ostéites actinomycotiques et phosphoriques, IV, 727. — déformante. II, 717.
— microbiennes et amicrobiennes , 509. — raréfiante, 525. — condensante, 526. — juxta-épiphysaire dans la ci-oissancc, 554, — syphilit., 6 il. — vertébrales, IV, 955. — actinoniycotique, 956. — syphilitique, 956.
Ostéoarthrites chroniq. plastiques ankylosantes, lll, 324. — syphilitique tertiaire, 404. — fongueuse radio-carpienne, 595. — fongueuses des doigts, 615. — rhuniatisniuîes, IV, 957. — tuberculeuse scapulo-humérale, 111,550.
— post-typhique, 562. — tuberculeuses tarso-métatarsiennes, métatarso- phalangiennes, phalangiennes, 740.
Ostéochondrite dissécante, Ilî, 489.
Ostéochondrome des doigts, II, 746.
Ustéoclasie, III, 532, 53S. — manuelle ou
instrumentale dans Tankylose de la
hanche, X, 1075.
Ostéomalacie essentielle, II, 701. —
fœtale, 712. — infantile, 712: sénile,
713; symptonial., 71 «.
Ostéomes, I. 51S. — hyperplasiques, 516.
— hétéroplastiques, 519.
Ostéomyélite. IV, 710, 055. — de la croissance, H, 516. — chronique d'emblée, 576. — typhiquc, 585 ; tuberculeuse purulente, 623. — gonuueuse, 638. — tuberculeuse diaphysaire, 6i7. — gommeuses de la syphilis hérédit., 656. — tuberculeuse, 566. — atténuée, 566.
Ostéopériostite rhumatismale, II. 573. — suppur., gommeuse superficielle, 65 i.
— alvéolaire, V,80l. — maxillaire, 809.
Ostéoplastie, II, :)99.
Ostéoporose, II, 716.
Ostéopsathyrose, II, 715.
Ostéosarcomatose d'emblée généralisée, I, 625.
Ostéosyphilis tertiaire et acquise, II, 566, d67.
Ostéosyphilose uc({uise, 11,638; —héréditaire, 648; — héréditaire tardive, 654.
Ostéotomie, III, 533. — dans l'ankylosc
de la hanche, X, 1076. — dans le genu valgum, 1102.
Ostéotuberculose, II, 603.
Otalgie, V, 447.
Otites externes, V, 361. — moy. aiguë.
378, — simple, 388. — chronique sèche, 393. — interstitielle ou scléromateuse de l'oreille moy., 395. — chronique suppurée, 405; —, complications des suppurations de Toreille moy., 412.
Otorrhée, V, 405.
Ovaires. Anomalies et malformations, des — ,X, 769; salpingo-ovarite, 772; tumeurs des — , 856; kystes de 1' — , 857, t. végétantes de r — , 891, t. solides des — , 896.
Ovalaire (luxation), III, 212.
Pachyvagiiialite, IX, 9.35.
Palais osseux. Fissuresdu — , V, 705 (non compliquées de bec-de-lièvre, 703; combinéesavec le bec-de-lièvre osseux.
Palatine (voûte). Tumeurs <le la — , VI,
Panaris profond, X, 989.
Pancréas, VIII, 14; topogr. du — , 16; explor. du — , 18. — annulaire, 19; déplacements et hernies du — , 20; lésions traum. du —, 22; (cont. et rupt., 22; plaies, 24; hernies traum., 27); hémorragies du — , 30; afTect. inflanimaL du —, 37; tumeurs du — , 47 t. liquides, kystes, 47; t. solides, 6J ,.
Panophtalmie par infection ectogène, V.
Papillite et stase papillaire, V, 195.
Papillomes, I, 486. — du type malpighien, 190. — du type cylindrique, 491.
— Voy. Langue^ larynx^peau^ rectum, Paracousie, V, 451.
Para-inguinales (hernies), ^'II, 673.
Paralysie générale. Ponction opérât.
dans lu —, IV, 825.
Paramastites, VII, 42.
Paraphimosis, IX, 748.
Paraplasmes, I, 439,
Parasites non microbien «^ ^lésions par), I, 792. — animaux de la peau, 793. — du tissu cellulaire, 7Q3. — des paupières, V, 32. — des » s nasales, 594.
— du sein, VII, lu*: kystes hydatiques, 117; actinomycose, 125.
Parois de l'abdomen. Phlegmons et abcès des —, VII, 407; tumeurs des — .414;!.
de l'ombilic, 414; fibromes des — . 415; tumeurs rares ou banales des — , 419.
Parois osseuses de l'oreille moyenne.
Couiplications des suppurations des —.
Parotide. Tumeurs delà— , VI. 40»; cancer de la — , 515.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Parotidiens. Enchondronies —, VI, 407.
Paupières. Maladies des —, V, 17 ; trauraatismes des — , 18 ; œdème de» — , 19; inflammalion des — , 19; dermatosesdes —, 23 ; complications des blépharites, 35; indammations des (glandes de Meïbomius, 37; lésions syphilitiques des —, 30; parasites des — , 32; tumeurs des — , 32 ; déviations du bord ciliaire, 41 ; anomalies congénitales des —, IJ.
Pavillon de l'oreille. Malformations du —, V,3i5; maladies du —, 349; lésions traumatiques du — ,'349; alTections cutanées du —, 350; tumeurs du — , 351 ; lésions traumatiques du —,
Peau. Lésions de la — proprement dite, I, 732, 748 ; 1. infectieuses de la —, «92; I. or^raniques de la — , 748 ; fibromes de la —, 770 ; tumeurs diverses de la — , 774; 1. des appareils glandulaires annexés à la —, 782.
Pectinéales (hernies), VIT, 620, 731.
Pédieuse (artère). Anévrysmes de T— ,
Pelyicellulite, X, 849.
Pelvienne. Fracture de laceintui*e — , 11. 333; névraljjfie —, X, 961.
Pelvipéritonite, X, 840.
Pénis. Fistules sous-pén. congénit., IX, 329; f. dors, du —,331 ; f. stercor. du — . 335; maladies du —, 742; anomalies du — , 742; lésions traumatiques du - ,751 ; 1. indammntoires du — , 762; fistules urélro-péniennes, 774.
PéniUs, IX, 764.
Perforations utérines gynécologiques, X.
Périarthrite scapulo-humérale. X, 10 16.
— coxofcmorales, 1008.
Péricarde. Déchirure, rupture du — dans
les contusions de la poitrine, VI, 79 4.
plaies du — , 857.
Périchondrites, II. 600.
Péricotyloïdites, X, 1068.
Péricrâne et crAne. Lésions infectieuses
du —, IV, 710; alTect vascul. du — ,
affect. néoplasiques du
hyf>erostose crânienne, 752 ; exostose
ostéo.K:én. de la voûte, 753.
Péricystites, IX, 144. — de la vessie
consécutives à la tubercul., 171.
Périnéale. Luxation —, III, 251 : hernies
Périnéphrites, VIII, 761. — scier., 761.
— lipomat., 762. — suppur., 764.
Périodontite expulsive. V, 797.
Périœsophagite. VI, 452.
Périostite, II, 60l. — et ostéo-myélite
albumineuses, 570. — suppurée, 601. — tuberculeuse, 618. — noueuse, 655.
Péripharyngiennes. Suppurations—, VI,
Péripleurite, VI, 893.
Périprostatite suppurée, IX, 525.
Péritoine. Infections du —, VII, 241 :
infect, péri ton. généralis. , 343 ; traumat.
du — , 243; inf. non traum. du — . 244;
(traitement, 265); inf. circonscrites
du—, 288; inf. spécifiques du — , 297;
tuberculose du — , 297; (traitem. 317;
technique de la laparotomie, 322);
cancer du — , 327.
Périuretérite, VIII, 961.
Péri uré traie s. Tumeurs —, IX, 407.
Péroné. Fractures de l'extr. «up. du — .
II
Péronéo-tibiale super, (articulation).
Luxations de T- , III, 287.
Pétrissage, III, 12.
Phalanges. Luxations des deuxièmes —,
Phalangettes. Entorse des articulations
des — , 111,23; luxations des — ,235.
Phanéroscopie, 1, 742.
Pharynx. Maladies du —, VI, 1. — Voy.
Bouche.
Phimosis, IX. 7ii. — congénital, 7 44. —
accidentel, 748.
Phlébite, IV, 424. — orbitaire, V, 302. Fhlegmon circonscrit, I, 172. — de la
gaine celluleuse des tendons, III, 854.
— de l'orbite, V, 301. — du plancher de la bouche, VI, 143. — pharyngolaryngés, 161. — infectieux du pharynx, 164. — de la loge glosso-thyro-épiglottique, 165. — et abcès chauds du cou.
700. — de la poitrine, 876. — et abcès sous-mammaires, VII, 45. — ditTus (panmastite), 47. — biliaire, VIII, 269.
— et abcès périnéphrét., 764. — et abcès périanaux et périrectaux, 459. — urineux dilTus, IX, 488, 507. — du ligament large, X, 853.-
Phonendoscopie, VIII, 602.
Phosphores. Nécrose —, II, 66K.
Phosphoriques. Ostéites —, IV, 727.
Phosphorisme osseux, II, 668.
Pied. Anévrysmes du — , IV, 216: unévr. de la plante du — , 217 ; anévr. arlériovein. du — , 297 ; fractures des os du —, II, 492 ; entorse du — , III, 37 ; luxations du — , 288; tumeur blanche du — , 709.
— variqueux, VI, 411; petits écrasements du —, X, 969; — bot, 1134;
— creux, 1151. — creux des Chinoises, 1 152 ; ankylose tibio-taiienne ou — plat, 1155. — plat valgus douloureux, 1150; tulalgie, 1170.
Pigmentation ganglionnaire, IV, 495. — anorm. de la sclérotique, V, 153.
Pince urétrale pour corps étrangers, IX,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Piqûres des muscles, III, 817. — anatoniiques des doigts et des mains, X, 984.
Plaies, I, 13. — par piqûre, 13. — par section, 16. — contuses, 17. — par arrach., 19. — par morsure, 22. — par projectiles d*armes à feu, 21 ; trait, des
— en gén., 37 ; asepsie et antisepsie <les—,i9; désinfection des —,42; sutures des — , 43; pansement des — , 44 ; trait, spécial aux diverses espèces de — , 48. — des nerfs, IV, 38. — des artères, 141. — des veines, 351 ;complicat. des — des veines, 362. — des nerfs du cou, VI, 688.^- des veines du cou, 694.
— du canal thoracique au cou, 699. — de l'abdomen, VU, 379. — du rectum, VIII, 413. — de l'uretère, 954. — delà vessie, IX, 56. — de l'urètre, 337. — des bourses, IX, 796.
Plancher de la bouche. Suppurations du — , VI, 140 ; phlegmons du — , 143 ; tumeurs du — , 261 : grenouiliettes, 277 ; épithélioma du — , 289 ; plaies contuses du —, 358.
Pleurésie purulente, Vï, 895.
Pleuro-bronchiques. Fistules —, VI, 921.
Pleurotomie, VI, 903.
Plèvre. Plaies de la —, VI, 828, 833.
Pneumatocèle traumat., IV, 645.
Pneumothorax traumat., VI, 836.
Poignet. Arthropathies du — , III, 468 ; arthr. syringomyél. du — , 470 ; entorse du — . 21 ; luxations du — , 195 ; plaies du — , 49 ; coups de feu au —, 72; tumeur blanche du — , 595. Voy. Carpe^ radio-carpiennes, radio-cubitales.
Poitrine. Affections chirurg. de la —, VI, 780 ; malformat, congénit. du thorax, 780 ; traumatismes de la — , 785 ; fractures et luxât, des cotes et du sternum, 7U7 ; plaies de la — , 825 ; phlegmons et abcès de la — , 876; tumeurs de la — . 922; hernie de la — ,927 ; chirurgie pulmonaire, 937.
Polyadénite luberculcuse, IV, 501.
Polyarthrite subai<,'uë blennorrag., III, il7.
Polycorie, V. 179.
Polymastie, Polymazie, VII, 4.
Polymyosite aiguc, III, 783.
Polypes de l'oreille moyenne, V, 413. — muqueux des fosses nasales, 550. — des gencives, 8 i8. — de l'œsophage, VI, 487. — de ronibilic. VU, 414. — de l'urètrechcz Th., IX, 403 ; — de l'urètre chez la feiinne, 404.
Polythelie, VII, 4.
Ponction vertébrale, IV, 551. — simple du foie, ponct. aspirât., VIII,
suivie d'injection parasiticride
326. — de la vessie dans l'hypertrophie de la prostate, IX, 645.
Poplitds. Anëvrysmes —, IV, 221.
Pouce. Luxations métacarpo-phalangiennes du —, III, 217; 1. de la phalangette du —, 235 ; amputation congénitale du —, X, 1218.
Poumon. Abcès du —, VI, 876 ; tumeurs du —, 924 ; hernies du —, 927 ; chirurg. du —, 937. Ponction, 940; Pneumotomie, 940 ; Incision, 946.
Pourriture d*hôpital, I, 151.
Préinguinale (hernie). H. inguino-superficielle. Vil, 677.
Prolapsus du rectum, VIII, 492. — géni- Ul, X, 405.
ProsUte. Mal. de la —, IX, 519; lésions traumat. de la —,519; prostatite. 525; tuberculose de la —, 561; concrétions et calculs de la —, 579; hypertrophie de la — , 582 ; tumeurs malignes de la —, 680; kystes de la —, 707.
Prostatectomie dans l'hypertrophie, IX, 657, 679. — dans l'épithélioma, 701.
Prostatites, LX, 525. — aiguës, 527. — chroniques, 549.
Prostatotomie dans l'hypertrophie, IX, 651. , ,
Prostectomie postérieure, VIII, 504.
Pseudarthroses, II, 138. — et cals vicieux de Pavant-bras, II, 273.
Pseudo-hermaphrodisme, X, 470.
Pseudo-hernie musculaire, III, 759.
Pseudo-leucémie, I, 576; IV, 530.
Pseudo-lipome des ganglions, IV, 495.
Pseudo-néoplasmes articul., III, 539.
Pseudo - rhumatismes osseux dans la
croissance, II, 573. — syphilitique, III,
PsoUe d'origine appendicul . dans la
coxo -tuberculose, III, 657.
Psoîtis, III, 788.
Psychoses. Tentatives chirurgicales dans
les —, IV, 826.
Pustule maligne, I, 361.
Pyélo-néphrites aseptiques, VIII, 72S. —
infectieuse, 731. — chez les calculcux,
Pylore. Divul.sion du —, VII, 460.
Pyloroplastie, VII, 459.
Pyonéphroses, VIII, 806. — consécutives
à des lésions de l'app. urin. inf., 807.
— conséc. ù une rétention rén. indé*
pend, des lés. des voies urin. inf., 826.
Rachis, IV, 868; plaies du — par instr. piquants et tranchants, 876; lésions du — par armes à feu, 881 ; 1. du — par agents contondants, 888; 1. infect, du —, 911 ; 1. néoplas. du —, 961 ; déviations essent. du —, 967; spina-bilida,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Rachitisme fœtal ou congénilal, U, OKO.
— inrantile, 681 . — lardif ou rach.
de» adolescenls, 700. — hémorragique, 575. — local inflammatoire, III, 631.
Radicule-médullaires (lésions) sans lésions osseuses, IV, 888.
Radie-carpiennes. Luxations —, III, 199.
Radio-cubitales infér. Luxations — , III,
Radiographie et radioscopie appliq. à
Tcxpior. du rein, VIII, 604. — d'un
gcnu valgrum, X, 1104.
Radius. Fractures de l'cxtr. super, du —,
11,278; f. de l'extr. infér. du —, 295;
luxations du — en avant, ÏII, 176;
I. du — en dehors
Ramollissements cérébraux, IV, 779.
Rate, VIII, 76; topogr. de la —, 77; ex-
plor. de la —, 79; lésions traum. de la
— (contusion simple, 8J ; rupt., 82; plaies, 85; hernie traum., 86); déplacements de la — (rate mobile, ectopie), 90 ; tuberculose de la — . 101; abcès de la
— , 107; kystes de la —, 110; tumeurs de la —, 122.
Rectococcypexie, VIII. 505.
Rectopexie infér., VIII, 505.
Rectotomie interne, VIII, 441.
Recto-vaginale (fistule), X, 570.
Rectum. Corps étrangers du — , VIII, 401 ; ruptures du — , 408 ; rectites aiguës, 417 ; r. chroniques hypertrophiques, 422; r. chroniques ulcéreuses, 4 47: ulcérations ano-rect., fissures, 447 ; phlegmons et abcès pcri-anaux et périrect., 459; tulH»rculosc ano-rect., 474; aclinomycose ano-rect., 476; fistules ano-rect., 477 ; déplacements, prolapsus du —, 492 ; hémorroïdes, 508; tumeurs de Tanus et du rectum, 52J ; abouchements anorm.
du —, IX. 335.
Redressement des membres par Tostéoclasie ou l'ostéotomie, II, 164. — des ankyloses sans intervent, sanglante, III, 523. — lent et progress., avec des appareils, 52». — brusque et complet par des machines, 527. — partiel et répété, mais brusque et avec les mains, 529 ; rupture imméd. progress., 529. — de Tankylose, X, 107 i. — forcé et ostéoclasie manuelle dans le genu valgum, 1101. — forcé manuel ou instrumental appliqué aux pieds plats, 1167.
Réfraction. Anomalies de la — , V, 7.
Rein. Mal. chirui-g. du —, VIII, 598; explor. du —, 598 ; perméabilité du — au bleu de méthylène, 60 S; cystoscopie, 605; cathétérismc des uretères, 606; traumatismes du — , 622 (contusion, 624 ; plaies par instruments piquants et tran-
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chants, 639 ; plaies par armes à feu. 642) ; rein mobile, 644; néoplasmes du — 672 ; pyélonéphrites, 728 ; périnéphrites, 761; rétentions rén., 773; fistules rén., 831 ; tuberculose rén.. 844 ; lithiase rén., 871 ; anurie, 916; opérât, sur le —, 931. Résections et méthodes de réunion des oi pour fractures, II, 150. — crânienne, IV, 548. — articulaire orthopéd. pour ankylose. III, 534. — p. tumeur blanche de répaule, 567. — du coude, 583.
— du poignet, 603. — cunéiforme oblique de Le Dentu pour ankylose de la hanche, X, 1079. — d. la coxo-tubcrculose, III, 671. — d. la tumeur blanche du genou, 703. — de l'urètre, IX,
Restauration de l'urètre, IX, 464.
Rétentions rénales, VIII, 773. — d*urine chez les rétrécis, IX, 431. — d'urine d. l'hypertrophie de la prostate, 610.
Rétine, V, 188; décollement de la —, 189; lésions vasculaires de la —, 190; inflammations et dystrophies de la —, 193; anom. congénit. de la—, 195.
Rétinite purulente, V, 193. — albuminur., diabét. et goutteuse, 193. — syphiHt., 194. — albescente, 194. — proliférante, 194. — kystique, 194. — du feuillet pignientaire, 194.
Rétraction de l'aponévrose palmaire, X, 1015. — cicatricielle des doigts et de la paume de la main, 1021. — primitives de l'aponévrose plantaire, 1181.
Rétrécissement de l'intestin, VII, 53 S.
— cicatric, 534. — néoplas., 535. — artificiel du rectum, VIII. 504. — de l'uretère, 963. — de l'urètre, IX, 41 i (inflammat., 415 ; complic, 433; cicatric, 477: syphilit., 482). — chez la femme, 486. — , complic. de la blennorr., 393.
Rétrodéviation utérine, X, 335. — de
l'utérus gravide, 350 ; traitement de la
—, 354; indicat. et trait, opér. de la
Rétro-pelviens. Anévrysmes artério-
veineux — , IV, 319.
Rétro-pharyngiens. Abcès —, VI, 151.
Rétroversion et rétroflexion de l'utérus,
Réunion des os pour fractures. II, 152. Rhabdomyomes, I, 531.
Rhinites, V, 495.
Rhino-pharynx. Tumeurs adénoïdes du
Rhinosclérome du nez, \\ 541.
Rhumatismale. Adénite —, IV, 529;
myosite — , 779.
Rhumatisme, IX, 846.
Rotule. Fractures de la — , II, 393;
luxations de la — , III, 278.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIERES
Rupture des muscles, III, 750. — du cœur dans les contusions de la poitrine, VI, 79 i. — de la paroi abdominale, VII, 339.— de l'œsophage, VI. 443. — de l'intestin, VII, 344. — du rein, VIII, 625. — de l'uretère, 953. — de l'urètre, IX, 338. — de la vessie, 47. — sous-cutanëe du tendon d'Achille, X, 11C9.
Sacro-coxalgie, III, 618.
Sacrum. Fracture du —, 11,333. — Voy.
Ceinture pelvienne.
Salivaires ^glandes). Maladies des —, VI, 378 ; fistules des —, 378 ; calculs des — , 387 ; inflammations des —, 394 ; tumeurs des — , 40 i; kystes des —, 405 ; angiomes des — , 406 ; tumeurs mixtes — ,
Salpingo-ovarite, X, 772.
Sarcomatose cutanée, I, 774.
Sarcomes, I, 603. — à cellules rondes, 611. — à cellules fusiformes, 612. — à myéloplaxes, 613. — ossifiant, 614. — ostéoïde, 615 ; fibro- sarcomes, 615; myxosarcomes, 615 ; cylindromes, 615 ; lipo.«4arcomes, 616. — télangiectasiques, 616. — mélaniques, 617, — des synoviales articulaires, 111,544. — des muscles, 814. — des nerfs, IV. 130. — alvéolaires des ganglions lymphatiques, 524.
— ducrûne,747. — de la prostate, IX.
de la vaginale, 832. — de l'utérus, X
Scaphoîde. Fractures du — ,11,506; luxations du —, m, 313.
Scapulalgie, III, 55o.
Sclérose ganglionnaire, l\\ 495. — tympan ique, V, 393.
Sclérotique, V, 145 ; épiscléritc, 145; sclériles, 149; sclérochoroïdites, 150; staphylomcs de la — , 152 ; hyperplasies de la —, 153; pigmentât, anorni. de la —, 153.
Scrotum. Hématomes du — , IX, 787:
gangrène du —, 809 ; ulcérations tuberculeuses (lu — , 818 : syphilides du — , 821 ; kystes dermoïïles du — , 823 ; cancer du —, X29.
Sécrétion lactée. Anomalies de la —, VII, 22. — hélérochrone, 23; vices de
Section du rétrécissement de l'urètre, IX, 4i7.— Voy. i'rélrolomie.
Sein. Contusions du — , Vil, 24; plaies du —, 25 ; brûlures du — , 27; inflammations chron. du — . 5â: tuberculose du — , 91 ; chancre du — , 107. — Voy. Mamelle,
Sc^mi-lunaires (fibro-cartilagcs). Luxations des —, III, 2SJi.
Sensibilité de la vessie. Troubles fonctionn. de la —, IX, 240.
Sensitifs. Troubles — de la rég. mammaire, VII, 133.
Septicémie, I, 190 ; fièvre traumatiquc, 193 (aiguë. 197 ; chronique, 19S). — gazeuse, 136.
Seringue vésicale, IX, 158.
Shock local. I, 69 : — traumat., 71.
Sinus frontaux, V, 640 ; afT. traumatiques des — , 641; afT. inflamm. des —, 642; fistules des — , 648; tumeurs des —, 649.
Sinus maxillaire, V, 627 ; afTections des cavités annexes du — , 627; afTections du —, 627 ; afT. traumatiques du — , 628 ; afT. inflamm. du —, 629; fistules du —, 635 ; tumeurs du — , 637.
Sinus sphénoîdal, V, 650 ; lésions traumatiques du —, 651 ; afT. inflamm. du — , 651 ; tumeurs du — , 656.
Sonde urélrale, VIII, 612. — à demeure d. la vessie, IX, 162. — de Pezzer pour taille hypogastrique, 223, 267. — bal- Ion pour ouverture de la vessie, 261.
— à bout coupé pour les rétrécissem., 450. — pour le cathétérisme cvacuateur des prostatiques^ 636. — A demeure dans l'infect, urinaire, 737.
Sous-aponévrotique (couche^. Tumeurs de la —, IV, 744.
Sons-claviére (artère). Anévrysmes de r — , IV, 263; anévr. artério-veincux de r —, 325.
Sous-cotyloîdienne. Luxât.— ,111.2 14, 250.
Sous-ischiatique. Luxation — , III, 251.
Sous-mammaires. Phlegmons et abcès -, VII, 45.
Sous- maxillaire (glande). Tumeur de la —, VI, 418.
Sous-maxillites, VI, 40l.
Sous-péniennes. Fistules congénit. — , IX, 329.
Spasme urétral, IX, 236.
Spermatique (cordon). Mal. du — , Voy.
Cordon spermaliqne.
Sphénoîdal (sinus). Mal. du —, V, 650. — A'^oy. Sinus.
Spina-bifida, IV, 980.
Spiua-ventosa, II, 620.
Squirre de la mamelle, VII, IM.
Staphylomes de la sclérotique, V, lô2. — de la cornée, 139.
Staphylorraphie, V, 737, 748.
Statique pelvienne normale et plancher pelvien, X, 301.
Sténonites, VI, 402.
Stercorales. Fistules —, VIII, 555.
Sterno-claviculaire. Luxation — , III, 9i : arthrite tuberculeuse — , 519.
Sternum. IVactures et luxations du — .
VI, SI
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Stomatite mcrcuriclle. VI, -2.
Strabisme, V, 286.
Strumite, VI, 60".
Stupeur locale, I, 09.
Subluxation volonUirc dug:enoii,X, 1112.
Suppuration, 1, 156. — tuberculeuse souscutanée, II, 630.
Surdi-mutité, V, 4j9.
Surdité, V, '.53.
Sus-cotyloïdienne. Luxation—, III, 243,
Sus-épineuse. Luxation —, III, 2S3.
Sus-malléolaires. Fractures —, H, 471.
Sutures, I, 43. — des os, I, 152. — des tendons. III, 822. — des nerfs. IV, 81.
— de l'intestin, Vlll,57i. —de la vessie, IX, 265.
Symphyséotomie, IX, 264.
Symphyses thoraco-brachiales, X, 1052.
Syncope, I, 68.
Synéchies. Détachement et section des — . V, 180. — de la membrane du tympan, 377.
Synoviales tendineuses, III, 8i5; lésions traumatiques des — , 846 ; synovites aiguës, 846; synovites chroniq., 854; kystes synoviaux follicul., 857; tuberculose des —, 862 ; — à grains riziformes, 862 ; — fongueuses, 872 ; syphilis des —, 879; néoplasmes des — . 881.
Synovite plastique articulaire, III, 324.
— hyperplastique tubéreuse, 545. — ossifiante, 546. — et ostéo-arthrite syphilitique, 400. — rhumatoïde de la période second., 403. — et arthrites blennorragiques, 414 ; — et arthrites infectieuses rhumatoïdes, 427. — aiguë sèche, 846. — avec épanchement séreux, 849. — suppurée, 850 ; phlegmon de la gaine celluleusc des tendons, 854.
— chroniq. sèche, 855. — à contenu gélatiniforme, 856. — à épanchement séreux, 856 ; kystes synoviaux folliculaires, 857. — A'oy. en outre les divers organes.
Syphilide érosive hypertrophique et diphtéroïde des bourses, IX, 821. — ulcéreuse secondaire du pénis, 777.
Syphilis des articulations, III, 400. — des tendons, 843. — des synoviales tendineuses, 879. — des bourses séreuses, M>7. — crânienne, IV, 715. — des paupières, V, 30. — du labyrinthe, 445.
— du nez, 525. — buccale, VI, 88 ; accidents secondaires de la — , 102. — tertiaire, 105. — hérédit. bucco-pharyngée, 124. — du sein, V^II, 106; chancre, 107 ; accid. second, de la — , 112 ; accid. tert. de la —, 113. — héréd. 117 ; chancre simple, 117. — du rectum, 448. — héréditaire du testicule X, 196. — acquise, 202.
.Syphilitique. Infection — des os, II,
638 ; ulcérations — des bourses, IX.
transpubienne, 263. — vésico
vaginale chez la femme, 271.
Talus valgus paralytique du pied, X,
Tarsalgie des adolescents, X, 1156.
Tarse. Fractures du —, II, 506: luxations
du —, III, 312.
Tarsectomie antér. dans le cas de tumeur
blanche, III. 234. — pour le pied bot,
Tarsométatarsiennes. Ostéo-arthrites
tuberculeuses — , III, 740.
Taxis, Vil, 615; accidents du —, 618.
Tégumentaire (app.). Maladies de V —,
I, 690 ; lésions infecL de 1' —, 692 ;
organiques de*l' — , 74S
Temporo- maxillaire. Arthrite sèche —,
Tendineuses. Synoviales —, III, 845.
Voy, Synovites, Tendon d'Achille. Rupture sous-cutanée
du — , X, 1169; bursites de la bourse
séreuse du — , 1170.
Tendons, III, 817; piqûres des —, 817;
plaies des — , 818; dénudations des — ,
831; rupture des — , 832; arrachement
des — , 837; luxations des — , 840;
syphilisdes — , 8i3; néoplasmes des — ,
844; synoviales tendineuses, 845.
Tenette pour calculs, IX, 120.
Ténonite, V, 299.
Testicule. Mal. cong., anomalies du — , X, 1 ; plaies du —, 67 ; contusion du —,
72; mal. inflamm. du — , 75; mal. néo-
plasiques du — , 220; hernie trauma-
tique, du —, IX, H03; lésions du — et de répididyme, causes de vaginalite,
Tétanos, I, 85.
Thoracoplastie, VI, 916.
Thorax. Anomalies congénit. du — , VI, 780; traumatismes du — , 785; phlegmon dilTus des parois du —, «76 : abcès froids du — , 883 ; tumeurs ries parois du —, 922.
Thyroïde (corps). Maladiesdu — , VI, 605; lésions traumatiques du — , 605; con-
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
gestion du —, 606; thyroïdite, 607; tuberculose du —, 611 ; actinomycose du —, 611 ; syphilis du —, 612; kystes hydatiques du — , 612; tumeurs du — , 612 ; goitres, 612 ; goitre exophtalmique, 667.
Thyroldectomie totale, VI, 640; — partielle, 640 ; accidents de la — , 649.
Thyroldite, VI, 607.
Thyrotomie, VI, 582.
Tibia. Fractures in tra-utërines du — , II, 453; f. de l'extr. sup. du —, 459; incurvation pseudo-rachitique du —, 658; luxations du —, III, 270; I. tibiotarsiennes de l'extrémité infér. du — sur le pied, ou du pied sur la jambe, 288.
Tibiale (diaphyse). Fractures isolées de la —, II, 457.
Tibio-tarsiennes. Luxations compliquées — , III, 293 ; arthropatliic tabctique — , 468; tumeurs blanches — , 709; désarticulation — , 720.
Tissu cellulaire sous-cutané. AfTect. du —, I, 788.
Torticolis, VI, 762.
Trachée. Autoscopie delà— , VI, 51 i;ancsthésie de la — , 516 ; traumatismes de la — (commotions et contusions, 520; plaies, 522 ; fractures. 527 ; corps étrangers de la — , 536); mal. inflamm. de la — , 543; rétréciss. de la — , 548 ; fistules de la — , 553; tumeurs de la — , 555.
Trachélorraphie, X, 668.
Trachéotomie, dans les alT. du larynx, VI, 583; — contre le goitre, 660.
Trapézo-métacarpienne. Luxation —, III,
Traumatismes. Complications des —, I, 52; — nerveux, IV, 3; — de la vessie, IX, 55. — Voy. en outre les divers organes.
Trépanations mastoïdiennes, V, 431.
— Voy. en outre les divers organes.
Trochin. Fracture du —, II, 215.
Trompe d'Eustache. Maladies de la — , V, 421 ; traumatismes, corps étrangers de la — , 421 ; inflammations de la — , 423; obstructions de la —, rétrécissements de la —, rétrécissements de la — , oblitérations de la — , 424; dilatation de la —, 426.
Trompes et ovaires. Anomalies et malformations des — ,X, 769; tumeurs des —, 902.
Tropho-suppnrées. Arthropathics —, III,
471 ; atrophie tuberculeuse — , 470. Troubles vésicaux dorigine nerveuse,
Tubage du larj'nx, VI, 597.
Tubercules sous-cutanés douloureux, I,
Vov. Tuberculose et les divers
organes.
Tuberculeuses. Ulcérations — des bour^ ses, IX, 818.
Tuberculose, I, 327. — chirurgicale et abcès tuberculeux, 346. — cutanée, 732. — ganglionnaire, IV, 496. — articulaires, III, 336. — articul. fibreuse, 544. — charnue, II, 616. — diaphysaire, 620. — artérielle expérimentale, 628. — des synoviales tendineuses, 862. — des bourses séreuses, 897. — vertébrale, 911. — crânienne, 744.
— du nez, V, 538. — du corps thyroïde, VI, 611. — pulmonaire (résection du poumon, 398K — de la région mammaire, VII, 91. — du péritoine, 297. — herniaire, 647. — de la région ano-rectale, VIII, 450. — péri-anorectale, 474. — rénale, 844, 846 (indicat. opér., 867). — de la vessie, IX, 169, — de la prostate, 561. — du pénis, 772. — du testicule, X, 164. — utéroannexielle, 949.
Tubérosités. Fractures des —, II, 214.
Tumeurs bénignes, I, 394. - malignes, 394. — Â médulloc6lcs, à myéloplaxes, 604. — hctérotopiques, 679. — mélaniques, 617. — articulaires, III, 501. — blanches de Tépaule, 550. — du poignet, 595. — blanches du genou, 677.
— du pied, 709. — sous-astragalicnnes, 726. — médio-tarsienne, 733. — des nerfs, IV, 124. — variqueuses des ganglions lymphatiques de Taine, 4H0. —
— veineuses communicantes congénit.
du crâne, 728. — des couches cutanées et sous-cutanées du crâne, 731. — de la couche sous-aponévrotiquc, 744. — de la couche osseuse, 747. — inlracraniennes, 785. — à la fois intra et extracraniennes, 807. — osseuses du rachis, 961. — méningées, 962. — médullaires, 967. — des paupières, V, 32.
— des glandes lacrymales, 58. — des voies lacrymales, 66. — de la cornée, 144. — intraoculaircs, 250. — iricnnes.
250. — du corps ciliaire et de la choroïde, 251. — de la rétine, 253. — de l'orbite, 316. — malignes de rorbile.
319. — du pavillon de l'oreille, 351. — malignes des fosses nasales, 576. — du sinus maxillaire, 637. — du sinus frontal, 649. — du sinus sphénoTdal, 656. — développées sur le trajet des fentes embryonnaires, 678. — des lèvres, VI, 165. — des amygdales et du pharynx, 309. — des joues, 189. — de la langue, 199. — du plancher do la bouche. 261. — de la voùtc palatine et du voile du palais, 294. — adénoïdes du rhino-pharynx, V, 600. — congénit.
et malform. du crâne et de la face, 673. — conjonctives, du corps thyroïde,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
VI, 66". — du cou, 739.— delà glande mammaire, VU, 137. — adéno-conjonctivcs, 139, 203. — épithélialcs, 165, 206 (diagnostic, 193 ; traiL 301). — de la répon mamm. 222 ; — de la peau de la rég. mamm. (angiomes, 222; kyslcs sébacés, 223; molluscum contagiosum, papillomes, 224; léiomyome, molluscum librosuni, chcloïde, scléix)dermie, tumeurs mélaniques, 225 ; cancer cutané de la rég. m., 226). — du tissu cellulaire pcrimammaire, 229 (kystes dermoïdes, 229 ; angiomes périmammaires,
230 ; lymphangiomes, kystes séreux,
231 ; lipomes, 232 ; calcification et ossification, 235). — du tissu cellulaire intcracineux, 235 (fibromes, 235 ; myxomes, 236 ; sarcomes, 237 ; lymphadcnomcs, 238). — fibroïdes, — dermoïdes, I, .567. — herniaires, VII, 662.
— inlravasculaircs, 662. — sacculaires, 603. — extrasacculaires, 663. — de Tanus et du rectum, VIII, 524. — du rein, 673. — du bassinet, 722. —
— paranéphréliques, 728. — de l'uretère, 970. — de la vessie, IX, 190 (t. épithciiales, 191 ; t. cutanées du tissu conjonctif et du tissu muscul., 202 ; t. hétérotop , 204). — de l'urètre, 402.
— urincuses, 512. — du pénis, 777 (kystes congénit., 778 ; t. vascul. 778 ; néoplasmes, 779). — malignes de la I)rostate, 680 (épithélioma, 681; sarcome, 704). — des bourses, 822 (t. congénitales, 823; l. acquises, 829).
Tunnellisation de la prostate dans Thypertrophie de la prostate, IX, 649.
Tympan (membrane du). Maladies de la —, V, 374; lésions traumaliques de la
Tympanique (cavité). Complications des supp. de l'o. moyenne dans la — , V, 413; malformations de la — , 348.
Tympanite suppurée chronique, V, 405.
Ulcérations des artères, IV, 169. — des
bourses, IX, 817.
Ulcères, I, 288. — simples de jambe, 291.
— tropho-névrotiques, 291. — syphilitiques, 298. — tuberculeux, 299. — épithcliomateux, 299. — phagédénique des pays chauds, 299. — cachectiques, 300.
— variqueux, IV, 410. — phagédénique de la vulve, X, 519.
Ulcus rodens vulvœ, X, 517.
Uranoplastie, V, 742.
Uranostaphylorraphie, A', 752.
Uretérales (fistules) chez la fcmnie, X, r>66.
Uretères, VIII, 951 ; lésions traumatiques des — , 953 (rupt. sous-cut., 953; plaies, 954); calculs des — , 956; uretérite et périuretérite, 961; rétrécissement des — , 963; fistules des — , 964; tumeurs des —, 970.
Uretérite, VI II, 961.
Uretéropyélite, IX, I03, 155. — ascendante, Vllï, 807.
Uretéro-rectostomie, IX, 41.
Urétrales (fistules) chez la femme, X, 565.
Urètre. Exploration, sémiologie de T— , IX, 273 ; vices de conformation de V — , 281 ; imperforation complète de 1* — .
325 ; absence totale ou partielle de V — , 326; diverticules congénitaux de 1' — , 326; dilatation congénitale de T— ,326; duplicité de V — , 329 ; traumatismes de r — , 336; corps étrangers de V — , 358; calculs de T— , 364 ; urctrites, 371 ; tumeurs de 1'—, 402; rétrécissements de 1'—, 414; abcès urineux, phlegmons urin. dilTus (infiltration d'urine), 488 ; dilatation de V — , 441 ; opérations spéciales à la vessie de la femme, 271.
Urétrites, IX, 371. — blennorag., 372. — chez les prostatiques, 626.
Urétromètre de Weir, de Otis, IX, 421.
Urétro-péniennes. Fistules —, IX, 775.
Urétroplastie. Reconstitution autoplastique de l'urètre malformé, IX, 301 ; mobilisation de la partie normalement constituée, 306; tunnellisation de la verge, 306.
Urétroscopie, IX, 279 : tube de J. Janet pour — , 279.
Urétrostomie périnénlu' pour les rétrécissements, IX, 476.
Urétrotomie employée contre les rétrécissements, IX, 447.
Urinaires. Fistules — , chez la femme, X,
Urines. Examen des —, IX, 23 ; dérivation des — dans Texstrophie, 41 ; — purulentes bactériennes dans les cystites, 154 ; incontinence essentielle d'— , IX, 246.
Uronéphrose, VIII, 666, 774, 790.
Uropyonéphrose, VIII, 815.
Utérine. Inversion —, X, 588.
Utéroplastie par la voie vaginale, X, 400
Utéms. Malform. congénit. de T— , X, 601 ; vices de conform. acquis de V — , 606 ; atrésies de V — , 606 ; atrophie de r — , 609; corps étrangers de 1' — , 610; lésions traumat. de T— , 716 ; métrites, 022; fibromes de I'—, 672; épithéliomes de V — , 739 ; sarcomes de 1' — , 758; endothéliomes de V — , 764; déciduomes malins de T— , 764 : hernies de r— , VII, 692; h. de 1'— gravide, 820; inversion. X, 5HN.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Vaccinations charbonneuses, I, 3G3.
Vagin. Malformations du —, X, 470:
atrésies du — , 472 ; lésions traumatiques du — 473; vapinisme, 538; vaginite, 540; corps étrangers du — , 547; sténoses el atrésies acquises du conduit vulvo-vaginal, 549; fistules du — ,550; kystes du —, 577 ; cancers du — , 580; sarcomes du — , 586; malformations du — par arrêt de développement, 471.
Vaginale. Cancer de la — , L\, 832; hernie enkystée de la — , VII, 860 ; hématocèle de la — , IX, 791.
Vaginalites, IX, 841. — ai|,'uës, 842, 861.
— chroniques, 865. — séreuse, 865.
Vagino-péritonéale complète (hernie),
VII, 675. — funiculaire, 675.
Varices, IV, 377. — des femmes enceintes, 400 (complications, 401). — lymphatiques, I, 470. — lymph. ulcérées, H', 485. — de l'orbite, V, 310. — de la langue, VI, 214. — Voy. aussi les divers organes.
Varicocèle, X, 257. — lymphatique et lymphangiome inguinal, 161.
Veines. Lésions traumatiques des — ,IV, 349 ; plaies des —, 351 ; ruptures des — , 358 ; complications des pi. des — , 362; varices, 377; phlébite, 424.
Ventrale. Hernie — par absence de paroi abdominale, VII, 972.
Verge. Cancer de la —, IX, 781 ; amputation de la — , 782; torsion de la — , IX, 289. — Voy. Pénis,
Verrues, I, 764.
Versions et flexions, consid. génér., X,
Vésico-utérines. Fistules —, X, 564.
Vésicules séminales. Maladies des — . X,
Vessie. Sémiologie, exploration de la —,
IX, 1 ; malformations congénit. de la
— , 24 ; traumatismesde la — , 55 ; corps étrangers de la —, 78 ; calculs vésicaux, 89: cystites, 12 i: tuberculose de la — ,
168; tumeurs de la —, 190; troubles vésicaux d'origine ner\'euse, 230: opérations sur la —, 256 ; ponction de la — , 254; taille, 255; boutonnière périnéale, 258; taille hypogastrique, 260:
opérations spéciales à la — de la femme, IX. 271 ; taille vésico-vaginale, colpocystotomie, 271 ; hernie vésic, VU, 822 (chez l'homme, 831: chez la femme, 837).
Vices de conformation de la vessie, IX. 24; — de l'urètre, 281. — de la vulvo et du vagin, X, 465. — congénitaux de l'utérus, 601 ; — acquis de l'utérus, 606; congénitales des membres, 1208.
Virulentes (maladies), I, 329.
Voile et palais osseux. Fissures du —, V, 703; tumeurs du —, VI, 29 i: t.
mahgnes du —, 304. — artificiel, V.
Voûte osseuse du nouveau-né et de Yenfaut ; pied plat congénital. X, ll,>j.
Vulve et vagin. Malformations de la — . X, 465; atrésie de la —, 466: lésions traumat. de la —, 473 ; thronibus de la —, 474; déchirures du périnée, 477:
érysipèle de la —, 489; eczéma, herpès de la —, 490; kystes de la —, 498 : élé phantiasis de la —, 512 ; csthiomène do la —, 515 ; ulcère phagédénique de la — . 519; Icucoplasie vulvo-vaginale. 521:
kraurosis vulva;, 521 ; papillonios Je la —, 533 ; molluscum de la — . 533 : fibromes, fibromyomes de la — , 53:i; lipomes, névromes, sarcomes de la — , 534 ; cancer de la — . 535
Vulvites, X, 491.
TV
Whartonites, VI, 403.
Xanthose du nez, V, 541.
Xiphoïde (appendice). Déplaccnicntï r_, VI, 824.
de
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